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П р е д и с л о в и е.

Выпускаемая книга составляет продолжение выпущенного Гос
издатом I-го тома моего Руководства по урологии, заключающего общую 
часть и состоящего из двух выпусков: в 1-м выпуске помещены ана
томия, физиология, диагностика и общая неоперативная терапия, во 2-м 
выпуске помещена оперативная урология.

Настоящая книга является первой из серин выпусков, заключаю
щих частную урологию и составляющих вместе 2-й том.

Выпуск I. Болезни почек, почечных лоханок и мочеточников.
Выпуск II. Болезни мочевого пузыря и мочеиспускательного 

канала.
Выпуск III. Болезни предстательной железы и семенных пузырьков.
Выпуск IV. Болезни яичек, придатков яичек, семенных канатиков 

и их оболочек. Болезни полового члена.
Выпуск V. Камни мочеполовых органов. Туберкулез мочеполо

вых органов.
Все эти выпуски не являются монографиями, а только по возмож

ности исчерпывающими руководствами. Из перечня выпусков видно, 
что камни почек и туберкулез почек не помещены в 1-м выпуске, 
■а в 5-м выпуске.

Профессор Б. Н. Хольцов.
Ленинград, 1926 г.
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ОТДЕЛ I.

Заболевания почек, почечных лоханок и мочеточников.

Глав а I.

Врожденные аномалии.
Врожденные аномалии наблюдаются на мочеточниках, почечных 

лоханках и почках, при чем нередко ненормальность этих органов су
ществует одновременно с ненормальностью других, большею частью 
мочеполовых органов.

I. Врожденные аномалии мочеточников и почечных лоханок.

1. Удвоение мочеточников.

При отсутствии обоих или одного мочеточника естественно отсут
ствуют и соответствующие почки. Первое наблюдается чрезвычайно 
редко и никакого практического значения не имеет. О второй аномалии 
будет речь ниже.

Из существующих при иногда видимо нормальном состоянии почек 
аномалий мочеточников чаще всего наблюдается увеличение их числа, 
В громадном большинстве случаев мочеточники являются удвоенными. 
При удвоении мочеточников имеется удвоение и почечных лоханок. 
Последние могут сообщаться между собой пли быть совершенно изоли
рованными. Начинающиеся от каждой из лоханок мочеточники большею 
частью идут раздельно некоторое расстояние и ниже соединяются в один 
(рис. 1). Реже удвоение мочеточников бывает полным, и каждый из 
мочеточников одной почки открывается в мочевом пузыре рядом, либо 
одно отверстие помещается над другим (рис. 2).

Удвоение мочеточников наблюдается чаще всего на одной стороне, 
в исключительных случаях на обеих сторонах. Изредка наблюдаются 
случаи существования двух мочеточников при одной почке. В этих 
случаях, очевидно, имеется слияние двух почек в одну (перекрестная 
дистопия, см. ниже). В литературе приводятся исключительные случаи 
с тремя мочеточниками.

Удвоение мочеточников наблюдается приблизительно в 3% и имеет 
некоторый практический интерес. Соответствующая тому или другому 
мочеточнику лоханка может оказаться пораженной туберкулезом или 
пионефрозом. При полной раздельности мочеточников только из соот
ветствующего больной лоханке мочеточника будет выделяться мут
ная моча, при неполной же дубликатуре мочеточника из него будет 
выделяться то чистая, то мутная моча. То же самое будет при катете-
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Отдел I. Заболевания [почек. почечных лоханок и мочеточников.10

ризации мочеточников, смотря по тому, в какой 
из мочеточников выше начала бифуркации попа
дет катетр. В подобных случаях распознавание 
легко. Однако, часто не удается проследить 
смену характера мочи, и указанная аномалия 
мочеточников открывается уже во время опера
ции. Большое значение для распознавания этих 
аномалий имеет уретеропиэлография.

Аномалии просвета мочеточника 
и отхождения его от лоханки.

Большое хирургическое значение имеют 
аномалии просвета и ненормальность выхода 
мочеточника из лоханки или места впадения его 
в пузырь.

Врожденные частичные облитерации мочеточника 
наблюдаются чаще всего у места выхода его из лоханки 
и на некотором протяжении ниже, во внутрипузырной 
части мочеточника и на небольшом протяжении выше 
этого места. Врожденные аномалии могут заключаться 
также в существовании в просвете мочеточника скла
док и клапанов или в перегибе или скручивании его 
вокруг оси.

Ненормальности лоханочного конца мочеточника 
могут заключаться в отхождении его от высоколежащей 
части лоханки пли в существовании клапанообразной 
шпоры в месте отхождения мочеточника от лоханки.

При облитерации, значительном сужении мочеточ
ника или ненормальности в отхождении его от лоханки 
развивается гидронефроз (см. ниже). Последний при суще
ствовании двух мочеточников может занимать только одну 
лоханку, соответствующую суженному мочеточнику.

3. Ureterocele.

ненормальности 
указанной выше 
которая наблю-

Рис. 1.
Двойные почеч
ные лоханки и 
двойные моче
точники, соеди
няющиеся в пе
риферия. своих 
частях в один 

(Науег).

Несколько чаще наблюдаются 
пузырного конца мочеточника. Помимо 
облитерации этого конца мочеточника, 
дается чаще всего при удвоении мочеточника, клини
ческое значение имеет сужение пузырного конца моче
точника.

При сужении пузырного конца мочеточника раз
вивается кистовидное расширение интрамуральной части 
мочеточника (ureterocele), представляющееся при цисто
скопическом исследовании в виде опухоли, величиною 
от горошины до сливы и больше, с отверстием на вер
хушке ее. Опухоль эта через известные промежутки 
наполняясь мочей быстро увеличивается, после чего 
спадает, выбрасывая через устье мочеточника тонкую 
струю мочи. У женщин ureterocele иногда выпадает 
наружу через мочеиспускательный канал.
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Глава I. Врожденные аномалии. 11

Ureterocele часто не вызывает никаких расстройств; нередко оно 
вызывает расстройства, выражающиеся в учащенных и болезненных 
мочеиспусканиях, жжении в уретре, 
ступах почечных колик. Распознава
ние возможно только с помощью ци
стоскопического исследования. Даже 
очень значительные ureterocele уда
ется устранить эндовезикальным 
путем с помощью операционного 
цистоскопа. Для этого прорезают 
переднюю стенку кисты особым 
проведенным через цистоскоп скаль
пелем или ножницами, или прожи
гают переднюю стенку кисты элек
трокоагулятором. Последнее и легче 
выполнимо и дает лучшие резуль
таты. Только при очень больших 
кистах, выполняющих значительную 
часть пузыря, необходимо опера
тивное лечение, заключающееся в 
надлобковом вскрытии мочевого 
пузыря, во вскрытии интрамураль
ной части мочеточника по введен
ному в последний желобоватому 
зонду и сшивании кэтгутом слизи
стой мочеточника со слизистой пу
зыря. Иногда необходимо резециро
вать большую часть кисты. При 
выпадении ureterocele наружу у 
женщины можно ампутировать вы
павшую часть мочеточника (Cathelin).

идержке мочи, иногда даже в при-

Рие. 2. Двойные мочеточники, открываю
щиеся раздельно в пузыре {Rayer).

4. Ненормальность места впадения мочеточника.

Из других аномалий пузырного конца мочеточника следует 
упомянуть ненормальность места впадения его. Устье его может 
открываться в мочевом пузыре на необычном месте, в простатиче
ской части мочеиспускательного капала сейчас позади или сбоку 
от семенного бугорка, в семенном пузырьке, в семявыбрасывающем 
или семявыносящем протоке. У женщин мочеточник может откры
ваться во влагалище, vestibulum vaginae или в мочеиспускательный 
канал.

Чаще всего указанную ненормальность выхода имеет прибавочный 
мочеточник. Эта аномалия, наблюдающаяся в общем редко, имеет прак
тическое значение при существовании ее главным образом у женщин, 
являясь причиной недержания мочи.

Лечение этой аномалии может быть только оперативное. Последнее 
должно заключаться во внебрюшинном обнажении тазовой части ненор
мального мочеточника и соответствующей боковой стенки мочевого- 
пузыря, перерезке мочеточника и пересадке центрального его конца 
в пузырь.
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12 Отдел I. Заболевания почек, почечных лоханок и мочеточников.

II. Врожденные аномалии почек.
1. Отсутствие одной из почек.I

Большое практическое значение имеет отсутствие одной из почек, 
при чем это отсутствие может быть полным (aplasia renis) или одна из. 
почек может находиться в состоянии врожденной атрофии (hypoplasia 
renis).* Эта аномалия наблюдается относительно редко, приблизительно 
в 0,05%. При полном отсутствии одной из почек, на соответствующей 
стороне нет ни почечных сосудов, ни мочеточника. При рудиментарном 
же состоянии одной из почек соответствующий мочеточник частично или 
на всем своем протяжении представляется облитерированным. Иногда 
и при полном отсутствии одной из почек имеется рудиментарное раз
витие пузырного конца мочеточника. В одних случаях соответственно 
рудиментарной почке констатируется в пузыре незначительное отвер
стие, через которое можно проникнуть зондом в мочеточник на глубину 
1—2 сайт., в других случаях в соответственном месте пузыря вместо 
отверстия имеется небольшое вдавление, наконец, в третьих случаях 
нет никакого следа вдавления. Чрезвычайно важно, что при полном 
отсутствии одной из почек соответствующая половина trigoni Lieutodii 
совершенно не выражена. Единственная почка большею частью пред
ставляется компенсаторно увеличенной.

Распознавание отсутствия одной из почек, которое может быть 
поставлено только с помощью цистоскопии и катетеризации мочеточ
ников, не всегда легко, но настоятельно необходимо, если имеется 
в виду произвести иефректомию. Диагнозу помогает наблюдаемое часто- 
на соответствующей стороне существование дефекта семявыносящего 
протока или части предстательной железы, обусловливающее асимметрию 
последней. Несомненное значение для распознавания отсутствия одной 
из почек имеет ппейморадиография, о которой будет сказано в дру
гом месте.

2. Добавочная п двойная почка.
Чрезвычайно редко обнаруживаемое у мертвых плодов отсутствие 

обоих почек не имеет клинического значения.
Несомненно клиническое значение имеют редко встречающиеся 

добавочные почки и чаще наблюдаемые двойные почки. Первых в лите
ратуре приводится 26 случаев, вторых—несколько больше 100.

Настоящая добавочная почка лежит отдельно выше пли ниже какой- 
либо почки, нормально расположенной в поясничной области, и обык
новенно меньше нормальной. Она имеет свою собственную лоханку и 
свой мочеточник или выходящие из лоханки канальцы. Мочеточник до
бавочной почки или канальцы ее соединяются с мочеточником нор
мально расположенной на той же стороне почки. Добавочная почка, 
даже нормальная, иногда вызывает боли, нередко в ней развивается 
патологический процесс. В наблюдавшихся до сих пор случаях доба
вочной почки прощупывающаяся в полости живота опухоль почти 
всегда принималась за опухоль забрюшинных желез брыжейки, и истин
ный характер опухоли большею частью выяснялся на операции или 
аутопсии.

При двойной почке имеется слияние двух почек, нормальной и 
добавочной, в одну, при чем на другой стороне имеется нормальная
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Глава I. Врожденные аномалии. 13.

почка; в очень редких случаях двойные почки могут быть на обеих 
сторонах. Двойную почку следует отличать от перекрестной дистонии 
с слиянием между собой почек разноименными полюсами и от подково
образной почки, при которой имеется слияние почек одноименными 
полюсами (см. ниже). Главной особенностью двойных почек является 
наличность двух лоханок и двух мочеточников (стр. 9). Оба мочеточ
ника двойной почки либо сливаются на некотором расстоянии ниже 
почки, либо открываются отдельно в пузыре. 13 последнем случае при 
цистоскопическом исследовании при односторонней двойной почке на
ходят три мочеточниковых устья, а при двусторонней—четыре устья. 
Граница между двумя слившимися почками либо более или менее ясно 
выражена, либо снаружи граница между ними не усматривается. На
блюдается поражение (гидронефрозом, туберкулезом, камнем) одной из 
половин слившейся почки.

Точное распознавание как добавочной, так и двойной ночки воз
можно главным образом с помощью уретеро-пиэлографии и пнеймо- 
радиографии. Распознавание облегчается тогда, когда на одной стороне 
пузыря открываются два отверстия, из которых одно дает нормальную, 
другое—гнойную мочу, пли когда при одном отверстии у пего выделяется 
при повторной катетеризации то чистая, то гнойная моча.

При болях, обусловливаемых добавочной почкой, ее удаляют или 
пришивают. При поражении одной из половин двойной почки удаляют 
по возможности пораженную половину, производя рассечение по линии 

„ соединения почек. При невозможности раз‘единенря удаляют всю двой- 
пую почку.

3. Дольчатость почки.
Из аномалий формы следует упомянуть встречающуюся иногда 

дольчатость почки. Присущая плоду дольчатость почки большею частью 
исчезает в течение первого года жизни, но иногда она остается на
всегда. Чаще всего доли почки отделяются друг от друга неглубокими 
бороздами. По мнению некоторых авторов, дольчатые почки имеют пред
расположение к различным заболеваниям.

4. Подковообразная почка. Ren arcuatus.
Большое практическое значение имеет аномалия, обязанная своим 

происхождением спайке обеих почек, с образованием одного органа, 
который, благодаря своей форме, называется „подковообразной почкой". 
Встречается эта аномалия по различным статистикам в 0,06%—0,3%.

Подковообразная почка помещается всегда по средней линии тела 
впереди позвоночника и брюшных сосудов (аорты и полой вены) ниже 
уровня нормального расположения почек, иногда даже впереди промонто- 
рия. Она состоит из двух имеющих продолговатую форму тел, соединенных 
своими нижними, гораздо реже верхними концами. В первом случае 
средняя часть подковообразной почки, перешеек, представляется в виде 
дугообразного тела с обращенной кверху вогнутостью, во втором случае 
перешеек имеет вогнутость, обращенную книзу. В громадном большин
стве случаев перешеек состоит из кортикального слоя почечной ткани, 
в исключительных случаях только из плотной фиброзной ткани.

Соответственно тому, что подковообразная почка состоит из слияния 
двух почек, она имеет две лоханки и два мочеточника. Последние про-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



14 Отдел I. Заболевания почек, почечных лоханок и мочеточников.

ходят впереди перешейка, приблизительно на границе между последним 
и боковой частью почки, открываясь в пузыре на обычных местах. 
Мочеточники нередко в верхней своей части представляются удвоен
ными (рис. 3). К каждой половине подковообразной почки подходят по 
одной, реже по несколько, артерии и. кроме того, к средней части ночки 
час,то подходит еще одна артерия—a. renalis ima, выходящая непосред

Рие. 3. Подковообразная почка; в каждом 
мочеточнике по конкременту (Я. Morris').

ственно из аорты или из одной из 
главных почечных артерий.

Помимо подковообразной формы 
слияния почек, в литературе при
водятся исключительные случаи 
спайки обеих почек, образующие 
различные другие формы, но во всех 
случаях слившиеся почки помеща
ются впереди позвоночника.

» Сама по себе подковообразная 
почка, если в ней нет патологиче
ского процесса, очень часто не вы
зывает никаких расстройств, в не
которых же случаях, главным обра
зом. при физических напряжениях 
или сотрясении тела, она вызы
вает различные болевые ощущения, 
иногда невыносимые. К этим явле
ниям нередко присоединяются тош
нота и рвота. Покойное положение 
успокаивает болевые ощущения. 
Боли по мнению одних авторов, 
вызываются давлением подковооб
разной почки на сосуды и нервы, 
по мнению же других авторов они 
обусловливаются смещаем остью 
почки. По мнению некоторых авто
ров (Davidsohri), при толстом пере
шейке последний, оказывая значи
тельное давление на аорту, может 
обусловить тем гипертрофию сердца. 
Давление на аорту будет особенно 
значительным при увеличении почки, 
вызванном патологическим процес
сом в ней. Высокое отхождение 
мочеточников от лоханки и возмож
ность благодаря этому сдавления 
мочеточников являются предраспо
лагающими причинами образования 

гидронефроза при подковообразной почке. Очень часто поражение 
почки—туберкулез, камни, гидронефроз — имеется только на одной ее 
половине.

Распознавание нормальной подковообразной почки может быть 
сделано при вялых брюшных стенках, дающих возможность прощупать 
через них по средней линии впереди позвоночника подковообразную 
опухоль. Для дифференциального распознавания между подковообразной 
почкой и новообразованиями поджелудочной железы, задней стенки
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Глава 1. Врожденные аномалии. 15

Рис. 4. Операция при неизмененной патологически 
подковообразной почке. Раздавливание соединя
ющего почки мостика ангиотрибом (Bov sing).

желудка и забрюшинных лимфатических желез имеет значение пальпа
торная альбуминурия и особенно пиэло-уретерография. В клинике чаще 
всего приходится иметь дело с патологически - измененной подково
образной почкой. В этих случаях не всегда удается поставить даже 
предположительное распознавание до операции, чаще же только во время 
операции выясняется ненормальность почки. Подозрение относительно 
этой ненормальности может явиться, если исходящая от почки опухоль 
помещается близко к средней линии и кпереди, если к тому же имеется 
необ'яснимая гипертрофия сердца, если ниже опухоли, иногда пульси
рующей, давление крови в артериях является пониженным и пульс 
запоздалым. При нефролитиа- 
зисе подковообразной почки 
рентгенография дает тени кам
ней близко к средней линии 
вместо того, чтобы находить 
их в расстоянии нескольких 
сантиметров от позвоночного 
столба.

Неизмененная патологи
чески подковообразная почка, 
причиняющая указанные выше 
расстройства, может потребо
вать оперативного вмешатель
ства.

В подобных случаях неко
торые авторы вскрывают живот 
по средней линии, соответ
ственно положению опухоли. 
После вскрытия брюшной по
лости отодвигают в сторону 
большой сальник, кишки и 
брыжейку и разрезают задний 
листок брюшины над ясно про
щупываемой подковообразной 
почкой. Околопочечная жиро
вая капсула разрывается пин
цетами и отслаивается вместе 

-с брюшиной настолько, чтобы 
.перешеек почки был совер
шенно свободен и доступен 
глазу и инструментам. Обна
жив перешеек также сзади, тщательным ощупыванием устанавливают, 
состоит ли перешеек только из фиброзной ткани или из почечной 
паренхимы. х.

Если перешеек состоит из соединительной ткани, то он перере-’ 
зается между двумя зажимами, позади которых накладывается непре
рывный кэтгутовый шов. Если в плоскости разреза кое-где кровоточит, 
то накладывается еще несколько дополнительных швов в области крово
течения. Если мостик, соединяющий обе почки, состоит из почечной 
ткани, то по совету Rovsing’a следует раздавить его с помощью ангио
триба Roux или Doyen'a, отделив почку от позвоночника на столько, 
чтобы можно было подвести ангиотриб (рис. 4). Отдавливание произ
водится медленно. После снятия ангиотриба остается на месте сжатия
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16 Отдел I. Заболевания почек, почечных лоханок и мочеточников.

Рис. 5. Операция при неизмененной патологи
чески подковообразной почке. Перерезание cap
sulae propriae между двумя зажимами (Rovsing).

только еще capsula propria renis, которая перерезается между двумя за
жимами (рис. 5). К периферии от зажимов накладывается непрерывный 
шов, после чего зажимы снимаются (рис. 6). Если кое-где еще крово
точит, то накладываются лигатуры и дополнительные швы. После раз‘- 
единения обе почки отскакивают на свои нормальные места. Рана зад
него листка брюшины и брюшные покровы зашиваются. Федоров, 
об'ясняющий боли при подковообразной почке подвижностью ее, сове
тует для устранения болей фиксировать одну из половин почки.

К операции прибегают 
чаще всего при патологиче
ских процессах в. подково
образной почке. Поводом к 
операции служили туберку
лез, гидронефроз и камни. 
При поражении туберкуле
зом половины почки произ
водилось удаление этой по
ловины с счастливым исхо
дом. При камнях произво
дилась nephro- или pyelolitho- 
tomia, при гидронефрозе— 
соответствующая операция. 
При операциях па патрло- 
гически измененной подково
образной почке очень часто 
аномалия почки устанавли
валась уже во время опера
ции и до почки добирались 
через поясничный разрез. 
При таким образом произ
веденной операции, если не 
удается вывести в рану ниж
ний полюс почки, следует 
подумать о подковообразной 
почке и расширить разрез 

мягких частей, чтобы иметь хороший доступ к почке. При удалении 
патологически измененной половины подковообразной почки перере
зают перешеек, как выше указано.

Большинство авторов не только при патологических процессах 
в подковообразной почке, но и при нормальном ее состоянии предпо
читает внебрюшинпое обнажение ее. В виду того, что подковообразная 
почка не может быть выведена из раны и все манипуляции над ней 
должны быть производимы почти in situ, доступ к пей должен быть 
очень широк. Легче всего можно добраться внебрюшинным путем до 
подковообразной почки через поперечный разрез поясничной области 
(разрез Реяп'а), начинающийся в углу между 12-м ребром и спин
ными мышцами и направляющийся вперед до передней подмышеч
ной линии, в случае нужды до наружного края прямой мышцы 
живота. Этого разреза достаточно при несложной операции на одной 
из половин почки, например, при фиксации ее, при более же 
сложных операциях для получения достаточно широкого доступа 
к почке, по совету некоторых авторов, следует еще резецировать 
12-е ребро.
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17Глава I. Врожденные аномалии.

5. Дистопия почки.
Большое клиническое значение имеет врожденное низкое поло

жение почки, которое носит название dystopia или ectopia renis. Мы уже 
видели, что низкое положение почки бывает при подковообразной ее 
форме, но под дистопией разумеют ненормальное положение неспаянных 
между собою в одно целое почек. В отличие от приобретенного сме
щения почки, так называемой блуждающей почки, дистоническая почка 
является почти всегда фиксированной. Дистопированной может ока
заться единственная почка 
почки, различают dystopia 
renis abdominalis, когда 
фиксированная на ненор
мальном месте почка не
много только опущена и 
находится еще в брюшной 
полости, dystopia pelvica 
и, наконец, dystopia abdo- 
minopelvica, наиболее ча
стая форма дистопии.

Ненормально поме
щающаяся почка может 
занимать различное поло
жение по отношению к 
средней линии тела: опа 
может остаться в той по
ловине тела, к которой 
она принадлежит — dysto
pia homolateralis (рис. 7), 
она может помещаться по 
средней линии, занимая 
чаще всего область про- 
монтория — dystopia me
diana abdominopelvica, 
или, наконец, почка может 

Смотря по месту положения дистонической

Рис. 6. Операция при неизмененной патологически 
подковообразной почке. Непрерывный шов через 

паренхиму и капсулу (Reusing).
занимать противополож
ную сторону — dystopia latero-lateralis или перекрестная дистопшь 
В последнем случае обе почки располагаются на одной стороне, дисто
ническая—ниже нормально расположенной почки. В большинстве слу
чаев при перекрестной дистопии обе почки спаяны между собой 
своими полюсами (рис. 8), благодаря чему они вместе образуют более 
или менее удлиненный орган; иногда же спаянные между собой почки 
образуют весьма неправильную форму. Очень часто граница между 
спаявшимися почками указывается существующей между ними более 
или менее глубокой вырезкой.

Дистопическая почка большею частью является уменьшенной и 
в большей или меныпей степени атрофированной, иногда она предста
вляется в виде комка фиброзной ткани, совершенно лишенной секре
торной функции.

Соответственно низкому положению дистопической почки моче
точник ее является в большой или меньшей степени укороченным. Как 
мочеточник нормально расположенной почки, так и мочеточник дисто
пической почки открывается в пузыре па нормальном месте. Таким об-

Проф. Б. Н. Хольцов. — Частная урология. Отд. I. 2
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18 Отдел I. Заболевания почек, почечных лоханок и мочеточников.

разом при перекрестной дистопии мочеточник дистонической ночки пе
реходит через среднюю линию на другую сторону. Артерии дистопи- 
ческой почки часто множественны и отходят от аорты или какой-нибудь 
из подвздошных артерий.

Частота дистопии не установлена, но во всяком случае она на
блюдается не реже подковообразной почки и гораздо чаще, чем полное 
отсутствие или врожденная атрофия одной из почек. Дистопия встре

Рис. 7. Dystopia liomolateralis dextra. Левой почки нет. Из собственной коллекции.
А—почка; Б -мочевой пузырь; В—мочеточник; Г - брюшная аорта; Д—нижняя полая вена. 
а и б—подвздошные артерии; в и г — подвздошные вены; д—верхняя почечная артерия: 
е—ветвь верхней почечной артерии; яс—нижняя почечная артерия; з—верхняя почечная 
вена; и—нижняя почечная вена; г—отверстие единственного правого мочеточника, распо

ложенное на ясно выраженном валике.

чается несколько чаще у женщин, чем у мужчин; чаще дистопирован
ной является левая почка.

Дистоническая почка может не вызывать никаких расстройств и 
открываться случайно на вскрытии, но иногда она обусловливает боли 
либо постоянные не сильные, либо в виде припадков, напоминающих 
припадки при подвижной почке и вызываемых, повидимому, застойной
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Глава I. Врожденные аномалии. 19

гиперемией органа. Иногда боли, имеющие характер невралгических, 
обусловливаются давлением дистонической почки на крестцовое спле
тение. Иногда давление дистонической почки на прямую кишку является

г-

Рис. 8. Дистопия перекрестная. Из собственной коллекции.
■а — почка; б — почечная лоханка, соответствующая левому мочеточнику; в — почечная 
лоханка, соответствующая правому мочеточнику; «—левый мочеточник; д—правый моче
точник; е—левый надпочечник; ж—правый надпочечник: з—нижняя полая вена; и—верх; 
ияя почечная вена; и—нижняя почечная вена; к—брюшная аорта; л—почечная артерия- 
«—внутренняя семенная артерия; о—мочевой пузырь; п- пузырное устье правого моче

точника; р—пузырное устье левого мочеточника.
9*
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20 Отдел 1. Заболевания почек, почечных лоханок и мочеточников.

причиной упорных запоров. Помимо этого в некоторых случаях суще
ствуют рефлекторного характера пищеварительные расстройства либо, 
постоянные, либо только во время припадков почечных болей. У жен
щин дистопическая почка может явиться причиной расстройств мен
струации и расстройств во время беременности и родов. По мнению 
некоторых авторов дистопическая почка, как и задержанное в брюшной 
полости яичко, является особенно предрасположенной к заболеваниям.

Распознавание дистопии в одних случаях не представляет особого 
труда, в других случаях является очень трудным. Трудность распозна
вания имеет место при наличности указанных выше расстройств и от
сутствии ясно прощупываемой опухоли, когда может и не явиться 
мысль о ненормальной фиксации почки. Подозрение на существование 
дистопии может явиться при дефекте семявыносящего протока и асим
метрии предстательной железы, если устья мочеточников нормальна 
расположены и правильно работают (Heiner). При существовании же 
опухоли последняя у мужчин может быть относима к кишкам, у женщин 
к тазовым органам. Для отличительного распознавания можно пользо
ваться пальпаторной альбуминурией, заключающейся в появлении в моче 
белка после массажа опухоли в течение 5—10 минут. Гораздо легче и 
точнее можно поставить распознавание с помощью катетеризации моче
точника дистонической почки. Обнаруживаемая при этом короткость 
соответствующего мочеточника должна служить указанием на существо
вание ненормальной фиксации органа. Катетеризация может дать более 
точные данные, если она будет соединена с рентгенографией. Для этого 
вводят в мочеточник соответствующий предположительно дистопической 
почке катетр, снабженный мандреном или импрегнированный металли
ческими частичками. На рентгенограмме получится точное изображение 
хода мочеточника по направлению к опухоли. Еще лучшую картину 
дает урегеро-пиэлография, которая дает изображение не только хода 
мочеточника, но и лоханки дистопической почки.

Труднее установить существование перекрестной дистопии, кото
рую можно принять за простую дистопию. Подозрение должно явиться 
в том случае, когда прощупываемая опухоль больше, чем это должно 
быть при неперекрестной дистопии. Для распознавания имеет значение 
применение метода экспериментальной колики, когда после введения 
катетров в оба мочеточника вливание жидкости через тот и другой ка
тетр вызывает боли в одной и той же стороне. Наиболее точно вы
ясняется диагноз с помощью катетеризации обоих мочеточников опако
выми катетрами в один или два сеанса с последовательной рентгено
графией или, еще лучше, с помощью уретеро-пиэлографии и пнеймо- 
радиографии. Если бы не удалось точно установить существование 
перекрестной дистопии до операции, то при необходимости последней 
следует это иметь в виду, дабы не принять сращенные между собой 
почки за одну с двумя мочеточниками.

При указанных выше расстройствах необходимо оперативное вме
шательство. Последнее в редких случаях может заключаться в высво
бождении почки из ее ненормального положения и фиксировании ее- 
выше вне таза. Большею частью вследствие короткости мочеточника 
или почечной ножки это невозможно, либо вследствие атрофии дистони
ческой почки не имеет смысла, и вызывающая расстройства ненормаль
ная почка должна быть удалена. Операция производится либо чрезбрю- 
шинно либо внебрюшинно. Последний путь при возможности добраться 
до почки предпочтителен.
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Глава II. Повреждения почек и мочеточников. 21

Если во время операции нефректомии оказывается перекрестная 
дистопия, то производят частичную нефректомию, т.-е. удаление одной 
из двух спаянных между собой почек, либо при поражении обеих почек 
(туберкулезом) прерывают операцию.

Глава II.
Повреждения почек и мочеточников.

Повреждения почек и мочеточников наблюдаются редко. По стати
стике KilstePa, обнимающей 7741 случай повреждений, почки оказались 
поврежденными только в 0,12%. Повреждения мочеточников наблюдаются 
еще реже. Такая редкость обгоняется скрытым положением почек и 
мочеточников, делающим их мало доступными травме. Нередко повре
ждения почек и мочеточников существуют одновременно с поврежде
нием других органов: печени, селезенки, желудочно-кишечного тракта, 
плевры и легких.

Повреждения почек и мочеточников распадаются на две большие 
группы: повреждения без нарушения целости наружных покровов— 
подкожные разрывы и размозжения почек и мочеточников—и поврежде
ния с нарушением целости наружных покровов—чрезкожные поврежде
ния. Несмотря на относительную редкость повреждений почек и моче
точников, в литературе имеется все же достаточно наблюдений, дающих 
возможность установить как механизм повреждений, так и клиническое 
течение и лечение их.

I. Подкожные повреждения почек.
1. Этиология и патогенез.

На основании статистики KilstePz. обнимающей 306 случаев, и ста
тистики Р. Delbet, обнимающей 322 случая, является несомненным гро
мадное превалирование повреждений у мужчин (95%) по отношению 
к женщинам (5°/о). Такая громадная разница обгоняется прежде всеуо 
тем, что женщины вообще менее подвержены травмам, далее более округ
лой формой туловища и большей толщиной подкожного жирового слоя, 
отчасти характером одежды (корсет) женщин, все вместе ослабляющим 
действие травматизирующего агента. К тому же почки у женщин явля
ются более подвижными, легче смещаемыми и- вследствие этого легче 
ускользающими от действия внешнего насилия, и по KilstePy та же 
травма, которая у мужчин производит ушиб почки, у женщин только 
вызывает смещение почки.

Довольно часто травматизируются почки у детей, приблизительно 
в 15°/о. Это обгоняется живостью их характера и частыми вследствие 
этого падениями, попаданиями под колеса экипажей и т. и. Правая 
почка несколько чаще травматизируется, чем левая. В литературе при
водятся единичные случаи повреждения обеих почек или единственной 
почки.

Вызывающее повреждение насилие может воздействовать непосред
ственно на почку через удар на поясничную область, ребра или под
реберную область копытом лошади, натыкание на ребро или угол стола
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и т. п., либо сдавлением с двух сторон между буферами или при пе
реезде колесами экипажа. Иногда травма может воздействовать на 
почку противоударом на нее, например, при падении с значительной 
высоты. При всех этих насилиях почка отбрасывается к телам или 
поперечным отросткам позвонков, разрываясь при ударе о них. По 
мнению Kilster'A, разрыву почки способствует происходящее при этом 
повышение в ней давления. Если травма не особенно сильно действует 
сзади наперед, то она может вызвать только смещение почки вниз и 
вперед и этим ограничиться. Среди этиологических моментов подвиж
ной почки травма имеет некоторое значение, но, по мнению большин
ства авторов, для образования подвижной почки должно существовать 
еще предрасположение.

2. Патологическая анатомия.
При патолого-анатомическом исследовании встречаются различные 

формы и степени разрыва почек, покрывающих их оболочек и почечной 
ножки, которые укладываются лучше всего в предложенные Kilster‘OK 
группы:

1. Разрыв только околопочечной жировой, а иногда и фиброзной 
капсулы, без повреждения почечной паренхимы. Жировая капсула ин
фильтрируется кровыо и между ней и фиброзной капсулой происходит 
небольшое скопление крови, которое постепенно всасывается, оставляя 
за собой соединительно-тканпое утолщение капсулы. В исключительных 
случаях происходит превращение кровоизлияния в кисту.

2. Разрывы самой почечной ткани, проникающие более или менее 
глубоко в паренхиму по направлению к hilus, но не достигающие до 
почечных чашек или лоханки. Фиброзная капсула большею частью пред
ставляется также разорванной; между ней и жировой капсулой имеются 
кровоизлияния; иногда между разрывами почечной паренхимы имеются 
клинообразные инфаркты.

3. Разрывы в поперечном, косом или радиальном направлении 
через всю толщу почечной паренхимы вплоть до лоханки. Часто при 
этом верхний или нижний полюсы почки представляются совершенно 
отделенными от остальной части почки. Нередко разрыв делит почку 
па две части, находящиеся между собой в связи только с помощью* 
элементов почечной ножки, из которых одни остаются в связи с верх
ней, другие с нижней частью почки. Эти тяжелые повреждения всегда 
связаны с значительным кровоизлиянием между разорванными частями 
почек, в околопочечной и ретроперитонеальной клетчатке. Иногда име
ются громадные кровоизлияния, распространяющиеся вдоль v. sperma
tica по направлению к паховому каналу до мошонки или больших губ. 
Кровь может через мочеточник попасть в пузырь и наполнить его, не
редко однако мочеточник закупоривается сгустками, и вся кровь изли
вается в окружающие почку ткани. Вместе с кровыо всегда происходит 
п выделение мочи, которая при закупорке мочеточника вместе с кровью 
образует громадные скопления в забрюшинном пространстве. При ин- 
фецированной моче могут развиться разлитые мочевые инфильтрации 
или нагноение в околопочечной и забрюшинной клетчатках. Вслед
ствие гнойного распадения при этом тромбов могут появиться тяже
лые вторичные кровотечения. В редких случаях при оставшейся 
целой фиброзной капсуле происходит скопление крови и мочи под 
капсулой.
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4. Почка разорвана на множество размозженных кусков. Вслед
ствие быстрого образования в размозженных сосудах тромбов, крово
течение при этой форме повреждения не особенно значительно. Отде
лившиеся куски почки некротизируются.

5. Наконец к последней группе относятся те повреждения, при 
которых вместе с предыдущими или без них имеется разрыв или пол
ный отрыв почечных сосудов, мочеточника или даже всей почечной 
ножки. В зависимости от поврежденной части почечной ножки разви
вается тяжелое кровотечение, большие инфаркты или даже некроз всей 
почки, скопление мочи в окружности почки и т. п.

В связи с повреждением могут образоваться настоящие или лож
ные гемато-гидронефрозы. О первых будет изложено в другом месте 
(см. о гидронефрозе). Ложный травматический гидронефроз развивается 
при разрыве мочеточника или почечной лоханки и состоит в скопле
нии мочи, часто с прпмесыо крови, в околопочечной и забрюшинной 
клетчатках. Это скопление мочи вследствие сращений и образования 
соединительной ткани в окружности его иногда так инкапсулируется, 
что может симулировать настоящий гидронефроз.

В редких случаях, как следствие ушиба, может развиться ане
вризма почечной артерии или одной из ее ветвей.

При тяжелых травматических воздействиях вместе с повреждением 
почки происходят повреждения и других органов: ребер, брюшины, 
печени, селезенки, кишек и т. д.

Разрывы почки заживают с образованием соединительно-тканного 
рубца; новообразования мочевых канальцев и гломерул никогда не 
происходит. Околопочечное кровоизлияние разсасывается, оставляя 
после себя рубцовую ткань, которая может обусловить сдавление или 
перегиб мочеточника с образованием истинного травматического гидро
нефроза.

3. Клинические явления.

Клинические явления в зависимости от силы и характера повре
ждения чрезвычайно разнообразны, начиная от кратковременной чув
ствительности в соответствующей почечной области и кратковременной 
незначительной гематурии в легких случаях и кончая угрожающими 
общими явлениями с быстро наступающей смертью больного в тяжелых 
случаях.

Во всех более или менее тяжелых случаях в первое время после 
повреждения выступают явления, общие для всех повреждений брюш
ной полости: обморок, потеря сознания, шок или коллапс. Чаще всего 
имеются явления шока: бледность кожных покровов, покрытых холод
ным потом, нитевидный пульс, рвота, потеря сознания. Все эти явления, 
не представляющие ничего характерного для повреждения почек, 
обыкновенно происходят через несколько часов после повреждения, 
реже держатся несколько дней, если только больной не погибнет 
в течение первых часов после повреждения от анэмпи вследствие гро
мадного кровотечения.

Обыкновенно в большинстве случаев непосредственно или вскоре 
после повреждения выступают те или другие местные явления. Послед
ние заключаются в местной болезненности, изменении количества 
и качества мочи и в припухлости почечной области. Из этих явлений 
болезненность существует во всех случаях, изменения со стороны мочи
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отсутствуют только в очень легких или в некоторых очень тяжелых 
случаях, припухлость в области почки имеет место далеко не во всех 
случаях.

При оценке болезненности в области поврежденной почки следует 
отличать болезненность, зависящую от повреждения покровов либо от 
надлома или перелома ребер, от болезненности, зависящей от повре
ждения самой почки. Первая болезненность обыкновенно поверхностная, 
хотя при повреждении ребер часто очень интенсивная, и через несколько 
дней значительно ослабевает или даже совсем проходит, вызываясь 
иногда только давлением.

Обусловливаемая повреждением почки болезненность при отсутствии 
шока и коллапса проявляется немедленно после повреждения и ощу
щается в глубине поясничной области в виде сильной буравящей или 
тупой боли, принимающей через несколько часов, реже дней, после 
повреждения более острый характер. Давление на поясничную или 
подреберную область, перемена положения тела, глубокое вдыхание, 
кашель, чихание усиливают боль, и больные во избежание усиления 
боли дышат поверхностно.

Нередко боли иррадиируют в соответствующее яичко, которое 
вследствие сокращения cremaster‘a подтянуто кверху. Как и при повре
ждениях других брюшных органов, мышцы брюшной стенки соответ
ствующей стороны представляются сокращенными (defense musculaire).

Болезненность почки держится довольно долго, острая боль про
ходит чаще всего через несколько недель, оставляя после себя еще 
надолго некоторую чувствительность при давлении.

Из изменений мочи наиболее характерным и постоянным является 
гематурия, которая может отсутствовать только при поверхностных 
непроникающих даже до чашечек разрывах почки или при очень тяже
лых повреждениях с полным отрывом почечной сосудистой ножки пли 
мочеточника.

Гематурия в одних случаях незначительна и длится короткое 
время, появляясь только при следующих за повреждением одном или 
двух мочеиспусканиях, в других случаях более или менее обильна 
и длительна, продолжаясь иногда в течение нескольких недель и даже 
месяцев. Однако опасной для жизни гематурия бывает редко.

Обыкновенно примесь крови в моче появляется при первом моче
испускании после повреждения. Однако в некоторых случаях кровь 
свертывается в мочеточнике и закупоривает его. Вызываемая этим 
задержка в почке мочи и крови вызывает коликообразные боли, кото
рые проходят после выделения одного или нескольких червообразных 
сгустков, после чего выделяется моча, смешанная с кровью, или кровь, 
смешанная с мочею. Закупорка мочеточника сгустками может произойти 
либо непосредственно, либо через несколько дней после повреждения. 
В некоторых случаях стекающая по мочеточнику кровь свертывается 
в мочевом пузыре, обусловливая затруднение или даже полную задержку 
мочи в мочевом пузыре. В последних случаях не всегда удается опо
рожнить пузырь катетром и приходится иногда для опорожнения 
пузыря прибегнуть к вскрытию его.

Большую тяжесть, чем указанная выше первичная гематурия, 
имеет наблюдающаяся изредка вторичная гематурия, появляющаяся 
через 2—3 недели или месяца, в одном случае даже через 8 месяцев, 
после повреждения и обязанная своим происхождением вызванному 
инфекцией нагноению и распадению образовавшихся тромбов.
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В редких случаях гематурия настолько незначительна, что откры
вается только при микроскопическом исследовании мочи.

В содержащей кровь моче находят цилиндры и белок. Если нахо
ждение цилиндров (эпитетальных и зернистых) продолжается и по 
прекращении гематурии, то это указывает на осложнение нефритом. 
Обыкновенно травматический нефрит, при котором имеется комбинация 
паренхиматозного и интерстициального воспаления, ограничивается 
только поврежденной почкой. Однако в редких случаях появляющийся 
отек нижних конечностей, лица, а иногда и всего тела, указывает на 
поражение обеих почек. Возможно, что образовавшиеся в поврежденной 
почке из разрушенных почечных элементов токсины, поступая с током 
крови в другую почку, обусловливают появление нефрита и в непо
врежденной почке. По мнению некоторых авторов при появлении 
разлитого нефрита следует допустить обострение ранее существо
вавшего скрытого хронического нефрита. Potain наблюдал после 
повреждения почки отек только на стороне, соответствующей повре
жденной почке. Во всяком случае травматические нефриты большею 
частью имеют благоприятное течение, редко переходя в хроническое 
-состояние.

Гораздо реже наблюдаются количественные изменения мочи. Ану
рия встречается чрезвычайно редко даже при двухстороннем поврежде
нии и обусловливается в этих случаях закупоркой обоих мочеточников 
сгустками. Наблюдающаяся иногда анурия при одностороннем повре
ждении—рефлекторного происхождения. Анурия, которая в громадном 
большинстве случаев представляется временной и скоропреходящей, 
при длительности своего существования является очень серьезным 
осложнением.

Существующая иногда олигурия при наличности другой почки 
обыкновенно держится недолго. Как последовательное явление при 
образовании нефрита, наблюдается полиурия.

Третий симптом—припухлость в пояснично-подвздошной области— 
зависит от скопления крови и мочи в околопочечной и забрюшинной 
клетчатках и наблюдается только при более или менее значительном 
скоплении. В зависимости от величины скопления, припухлость воз
можно констатировать только перкуссией и пальпацией или вместе 
с тем и осмотром.

При неособенно значительном околопочечном скоплении обнару
живание припухлости затрудняется иногда сильным сокращением 
брюшных мышц. Значительное скопление мочи в окружности почки, 
обусловливающее выпячивание области почки, симулирует при клини
ческом исследовании гидронефроз. Этот травматический ложный гидро
нефроз, который правильнее называть pseudo-haemato-liydronephrosis, 
так как имеется большая или меньшая примесь крови, может образо
ваться только при разрыве, простирающемся вплоть до лоханки или по 
крайней мере до крупных чашечек, когда продуцируемая почкой моча 
вся или большей своей частью изливается в окружность почки. Он 
обыкновенно обнаруживается в первые дни после травмы, но может 
проявиться через более пли менее продолжительное время вследствие 
раз'единения склеившихся краев раны лоханки, как в одном моем слу
чае, в котором ложный гидронефроз появился через три недели после 
травмы. Истинный характер этого гидронефроза узнается большею 
частью только во время операции, которая обнаруживает, что стенки 
мешка образуются соседними органами, в том числе и почкой.
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Изредка, как следствие повреждения, наблюдаются настоящие 
гемато- и гидронефрозы.

Гематонефроз наблюдается чрезвычайно редко. Условиями для 
развития его являются разрыв почки без нарушения целости фиброзной 
капсулы ее и закупорка мочеточника сгустками. При этих условиях 
происходит скопление крови в почечной лоханке, которая в зависи
мости от степени скопления представляется в большей или меньшей 
степени растянутой.

Так же редко, хотя менее редко, чем предыдущая форма, наблю
дается травматического происхождения истинный гидронефроз. Про
исхождение его реже зависит от закупорки мочеточника сгустками, 
чаще же от сужения, сдавления или перегиба мочеточника образо
вавшимися впоследствии в окружности почки рубцевыми тканями. 
Растяжение лоханки бывает часто громадное, мешок содержит нередко 
3—4 литра жидкости. Высказанное некоторыми предположение, что 
гидронефроз существует раньше, неверно, так как при травме должен 
прежде всего лопнуть мешок и содержимое его излиться в окруж
ность почки. При существовании травматического истинного гидро
нефроза вместе с ним всегда можно констатировать разрыв почечной 
паренхимы.

При одновременном разрыве брюшины происходит излияние крови 
и мочи в полость брюшины. Общие явления при этом более тяжелые, 
чем при интактности брюшины, и большею частью, вскоре после повре
ждения, скорее—при инфецированном состоянии мочи, обнаруживаются 
явления перитонита. Следует однако иметь в виду что метеоризм может 
быть и при внебрюшинном разрыве почки без воспаления брюшины. 
Этот метеоризм обыкновенно временный и об‘ясняется расстройством 
кровообращения в толстых кишках, вследствие сдавления их изливши
мися в забрюшинном пространстве кровыо и мочен.

Клиническая картина меняется при осложнении инфекцией, для 
которой поврежденная почка и излияние в окружности ее создают чрез
вычайно благоприятные условия. Инфекция либо заносится с мочей из 
лоханки или нижних мочевых путей при существовании в них воспа
лительного процесса, либо заносится при катетеризации. В результате 
может получиться гнойное воспаление околопочечной клетчатки, пиэло- 
нефрит, пионефроз, реже гнойное воспаление почки.

В редких случаях следствием повреждения развивается аневризма 
почечной артерии или ее ветвей, доходящая иногда до величины детской 
головки и появляющаяся обыкновенно через несколько лет после повре
ждения. Клинически аневризма не проявляется никакими явлениями, 
кроме присутствия большей или меньшей опухоли в области почки. 
Только в одном случае (Moriss) выслушивался в области опухоли 
ясный систолический шум.

При одновременном повреждении других органов, клиническая 
картина слагается из различных явлений соответственно пораженным 
органам.

4. II редек азан и е.

Предсказание зависит от характера повреждения и сопутствующих 
повреждений других органов и от присоединяющихся осложнений, 
главным образом инфекции. При легких и средней силы повреждениях 
гематурия кратковременна, излившаяся в окружности почки кровь
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в течение нескольких недель рассасывается, болезненность постепенно 
ослабевает и остается легкая чувствительность, которая держится 
довольно долго. Выздоровление в этих случаях—обычное явление, если 
не присоединится инфекция. Последняя ухудшает предсказание, по не 
делает его безнадежным.

Тяжелая форма повреждения почки: разрывы ее вплоть до лоханки, 
особенно размозжение ее, разрыв почечных сосудов или отрыв моче
точника, повреждение обеих почек или повреждение единственной 
почки, внутрибрюшинные разрывы, одновременные с повреждением 
почки повреждения других брюшных органов и т. п.,—дают очень пло
хое предсказание, имея обычным исходом смерть, если не прибегнуть 
к операции.

Наиболее частой причиной смерти является кровотечение и нагное
ние, реже шок и коллапс.

Для оценки тяжести повреждения с точки зрения юридической 
ответственности после клинического выздоровления следует принимать 
в соображение возможность развития нефрита. При отсутствии ясно 
выраженных явлений нефрита о состоянии почки можно судить только 
иследуя ее функциональную способность.

5. Распознавай и е.
Распознавание, которое большею частью легко, в некоторых ред

ких случаях может встречать большие затруднения. Из трех карди
нальных признаков разрыва почки—местной боли, гематурии и при
пухлости в подреберно-поясничной и подвздошной областях—не все 
имеют равнозначащую ценность для постановки правильного распозна
вания. Боли и гематурия могут быть следствием существования почеч
ных камней и новообразования почки, обнаружившись только впервые 
под влиянием травмы. Припухлость, явившаяся непосредственно или через 
непродолжительное время после травмы, служит несомненным указанием 
на разрыв почки.

Ясно из сказанного, что при наличности всех указанных трех 
признаков распознавание очень просто. К сожалению очень часто 
отсутствует главный признак—припухлость, но в этих случаях следует 
принимать в соображение анамнез. Если после травмы появилась хотя 
бы легкая болезненность в одной из поясничных областей и гематурия, 
то этого вполне достаточно в громадном большинстве случаев для 
постановки распознавания. Анамнестические данные, иногда дальней
шее течение, позволяют исключить опухоль или камни почки.

Разрыв мочевого пузыря и мочеиспускательного канала, при кото
рых также бывает гематурия, дают настолько характерную клиническую 
картину, что о смешении с ними при внимательном отношении к делу 
не может быть и речи. Однако в литературе приводятся указания 
на такие ошибки. Выть может, в редких исключительных случаях, 
например, при неполном разрыве мочевого пузыря, уместно прибегнуть 
к цистоскопическому исследованию. Однако, во избежание заноса 
инфекции, без крайней нужды к инструментальному исследованию 
прибегать не следует.

Судить о тяжести повреждения по клиническим явлениям далеко 
не всегда представляется возможным. Сила и длительность гематурии 
не всегда служат показателем тяжести повреждения: она может быть 
довольно значительной и продолжительной при легких повреждениях
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и может быть незначительной, даже иногда совершенно отсутствовать 
при очень тяжелых повреждениях, например, при размозжении почки, 
отрыве мочеточника и т. п. Напротив, наличность припухлости в почеч
ной области не только указывает на повреждение почки, но указывает 
вместе с тем на тяжесть повреждения почки. В некоторых случаях, 
в которых не удается прощупать опухоль почечной области, указа
нием на возможность повреждения почки может служить сокращение 
мышц соответствующей половины живота и поясничной области.

Распознавание разрыва почки с излиянием крови и мочи в полость 
брюшины возможно только при одновременном существовании гемату
рии. Однако установление того, зависит ли излияние в полость брюшины 
только от разрыва почки или от существующего одновременно разрыва 
других органов брюшной полости, печени, селезенки и т. п., не пред
ставляется возможным. Во всяком случае тяжелое общее состояние, 
держащееся долго, или появившиеся через некоторое время после 
повреждения явления перитонита указывают либо на тяжесть повре
ждения почки с громадным кровоизлиянием, либо на внутрибрюшинный 
разрыв почки, либо наконец на одновременное повреждение нескольких 
органов.

Появившаяся через некоторое время после повреждения значи
тельная опухоль в области почки указывает на развитие ложного 
гидронефроза. Относительно распознавания истинного гемато-гидро
нефроза будет указано в другом месте. На трудности и редкую воз
можность распознавания аневризмы почечной артерии уже было указано 
выше.

6. . I е ч е п и е.

Из знакомства с патолого-анатомической картиной повреждения 
почек ясно, что в то время, как одни повреждения—разрывы околопо
чечной ткани и разрывы почечной паренхимы, не проникающие до 
чашечек или лоханки—при отсутствии осложнения инфекцией почти 
неизбежно должны окончиться выздоровлением, другие повреждения 
при проникновении разрыва вплоть до почечной лоханки могут окон
читься выздоровлением только в исключительных случаях, когда раз
рывы не множественны и когда почечная ткань не представляется 
настолько размозженной, чтобы мог произойти некроз почечной ткани; 
третьи повреждения с разрывом почечной сосудистой ножки или отры
вом мочеточника исключают всякую возможность выздоровления; чет
вертые, наконец, повреждения представляют опасность для жизни вслед
ствие обильного непрекращающегося кровотечения, вследствие внутри
брюшинного характера повреждения почки или вследствие одновремен
ного с почкой повреждения других внутренних органов.

Если при таком разнообразии характера повреждений примем 
еще в соображение возможность ухудшения течения и исхода его 
вследствие осложнения инфекцией, то станет ясным, что установить 
один план лечения при повреждениях почек нецелесообразно, и спор 
о том, следует ли во всех случаях выжидать или напротив опериро
вать, как только выяснено существование повреждения почки, не имеет 
под собой почвы.

Обыкновенно решение вопроса о целесообразности выжидания или 
немедленного оперативного вмешательства ищут в статистических дан
ных, которые показывают, что то или другое отношение к делу дает
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больший или меньший процент смертности. Не говоря уже о том, что 
вследствие склонности публиковать случаи с более благоприятными 
исходами, сборные статистики непригодны для решения этого вопроса, 
что могут дать статистические выкладки? Если цифровые данные пока
зывают, что при выжидании пли напротив при оперативном вмешатель
стве получается более низкий процент смертности, то это только пока
зывает, что в той или другой статистике было больше легких слу
чаев. Одним словом, решение вопроса о целесообразности того или 
другого лечения должно решаться не с помощью статистических 
выкладок, а на основании изучения анатомического характера повре
ждения почек.

Последнее же показывает, что в то время как в одних случаях 
можно с весьма большой вероятностью рассчитывать на произвольное 
выздоровление, в других случаях оно мало вероятно или даже невоз
можно. Клиника, которая является отражением патолого-анатомической 
картины болезни, должна давать указания, при каких явлениях можно 
выжидать, при каких необходимо оперативное вмешательство.

Если общее состояние удовлетворительно или довольно скоро 
после непродолжительного шока улучшается, если гематурия незначи
тельна или умеренна, если опухоли в почечной области нет или она 
умеренна и определяется неясно перкуссией и пальпацией, то 
есть основание рассчитывать на легкую и умеренную степень повре
ждения и применять выжидательное лечение. Последнее заключается, 
главным образом, в полном постельном покое. При существовании 
сильной боли почечной области применяют впрыскивания морфия или 
пантопона; при одновременном надломе или переломе нижних ребер 
накладывают на нижнюю часть соответствующей половины грудной 
клетки пластырную повязку. Остановка кровотечения происходит глав
ным образом от покойного положения. Очень небольшую услугу оказы
вает применение холода на почечную область и кровоостанавливающих 
средств внутрь пли под кожу.

Если кровотечение обильное, можно при хорошем общем состоя
нии и при отсутствии большой опухоли в области почки некоторое 
время выжидать. Если же кровотечение значительное, длится несколько 
дней или если является прогрессирующая анемия, то необходимо при
бегнуть к оперативному вмешательству, не дожидаясь развития грозных 
явлений анемии. Если общее состояние, очень тяжелое непосредственно 
после травмы, не улучшается через некоторое время, когда непосред
ственные явления шока должны были пройти, то и при незначительности 
гематурии или даже при полном отсутствии гематурии необходимо 
произвести операцию, так как такое состояние может служить указа
нием на существование внутреннего кровоизлияния. Операция делается 
особенно настоятельной при существовании припухлости в области 
почки. Вообще же при наличности этой припухлости следует проявлять 
большую склонность к оперативному вмешательству. Только при неболь
шой припухлости и при общем хорошем состоянии можно некоторое 
время выжидать. Если ясе припухлость с самого начала травмы значи
тельна, или если она на наших глазах прогрессирует, указывая таким 
образом па продолжающееся излияние крови в околопочечной ткани, 
то следует произвести операцию даже при удовлетворительном общем 
состоянии. Операция является настоятельной при внутрибрюшинном 
разрыве почки или при одновременном повреждении нескольких брюш
ных органов. Наконец операция может явиться необходимой при на-
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гноении в почке или окружности ее, при появлении ложного пли 
настоящего гематогидропефроза и при образовании аневризмы.

Операция состоит прежде всего в обнажении почки со стороны 
пояснично-подвздошной области при внебрюшинном повреждении ее. 
Если после обнажения почки кровотечение из нее еще продолжается, 
следует быстро удалить все сгустки, пойти непосредственно па почеч
ную ножку и сдавить ее пальцами с целью остановки кровотечения. 
Дальнейшие действия должны производиться в зависимости от харак
тера повреждения. Если один или несколько разрывов ночки прони
кают через всю толщу почки вплоть до hilus, если почка разорвана 
на много кусков, если кроме существующих разрывов почечная ткань 
представляется в большей своей части размозженной, если имеется 
разрыв сосудов почечной ножки или отрыв мочеточника, то необходимо 
без колебания удалить почку. В некоторых, не особенно частых слу
чаях, позволительно попытаться сохранить почку. Сохранение почки 
возможно при неглубоких разрывах почки и умеренном кровотечении 
из нее. В подобном случае возможно тщательным наложением шва на 
разрывы остановить кровотечение. Если при непроникающих через всю 
толщу почки разрывах кровотечение из почки тем не менее очень зна
чительно и оно не останавливается швом, то и в этом случае необхо
димо удалить почку. При отрыве только одного из полюсов почки 
можно ограничиться удалением его и тщательным швом раневой поверх
ности оставшейся части почки.

Если после обнажения почки разрыва в ней не обнаруживается, 
а имеется только ушиб ее с накоплением крови в почечной лоханке 
(haemato-nephrosis), то производят нефро- или лучше пиэлотомию с после
довательной дренажировкой почечной лоханки.

В тех случаях, когда есть подозрение в повреждении вместе 
с почкой и других брюшных органов, или когда поврежденный орган 
не выясняется, или когда определяется скопление жидкости (крови, 
мочи) в брюшной полости, поступают различно. Целесообразно вскрыть 
обычным путем брюшную полость, исследовать последнюю, и если ока
жется повреждение почки, удалить ее или произвести над нею ту или 
другую операцию. В виду трудности оперирования над почкой со сто
роны полости брюшины через серединный разрез, заслуживает внима
ния совет некоторых авторов после обнаруживания со стороны полости 
брюшины повреждения почки закрыть рану брюшной полости и пойти 
на почку новым разрезом со стороны поясничной области. В других 
случаях может оказаться уместным, после обнажения почки со стороны 
поясничной области и выяснения необходимости обследования брюшной 
полости, продолжить поясничный разрез кпереди для вскрытия через 
него полости брюшины. Вскрытие брюшной полости является абсолютно 
необходимым при обнаруживании явлений перитонита.

При обнаруживании гидронефроза, ложного или истинного, опе
рация производится внебрюшинным путем. При нагноении в самой 
почке или окружности ее—соответствующая операция. При аневризме 
почечной артерии—удаление аневризматического мешка и почки.

Помимо мер, направленных непосредственно на самую поврежден
ную почку, приходится иногда применять и другие меры: опорожнение 
мочевого пузыря при задержке мочи, вызванной скоплением сгустков 
в пузыре, иногда даже вскрытие пузыря, средства для улучшения общего 
состояния, лечение последовательного травматического нефрита и тому 
подобное.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава II. Повреждения почек и мочеточников. 31

II. Чрезкожные повреждения почек.
1. Классификация и частота повреждений.

Повреждения почек с нарушением целости кожи наносятся колющим, 
режущим или огнестрельным оружием и наблюдаются чрезвычайно редко.

При этом ранения холодным оружием наблюдаются значительно 
реже ранений огнестрельным оружием: в литературе приводятся около 
620 огнестрельных ранений и около 60 ранений холодным оружием.

Огнестрельные ранения почек в громадном большинстве случаев 
составляют ранения военного времени, но и на войне, как показывают 
статистические данные, они чрезвычайно редки. Так, в Германской 
Армии во время Франко-Прусской войны отмечено всего 16 огнестрель
ных ранений почек, во время Русско-Японской войны на 19.031 ране
ных, поступивших в госпитали Харбина, был только один случай ране- 
пия почек. В заведываемых мною во время мировой войны урологиче
ских отделениях Обуховской больницы и 144-го Вовиного Госпиталя, 
куда стекались все прибывавшие с театра военных действий в Ленин
град раненые в мочеполовые органы, мне пришлось наблюдать всего 
5 случаев огнестрельных ранений почек. На сколько редки огнестрель
ные ранения почек, полазывают данные Горагиа, который мог собрать 
ит всей доступной ему литературы за период времени с 1763 по 1918 г. 
всего только 621 случай как мирного, так и военного времени. По Го
ришу, лично наблюдавшему много случаев ранений почек во время миро
вой войны, числоранений почек на общее число раненых составляет 0,14%.

Нужно думать, что в действительности ранения почек на войне 
бывают гораздо чаще, но они большею частью сопровождаются ране
нием и других органов брюшной полости, и большинство раненых 
погибают на полях сражений, а часть из них, как и вообще раненых 
в брюшную полость, попадая для первоначальной помощи па передо
вые перевязочные пункты, вскоре погибают и не попадают к тыловым 
врачам. С другой стороны возможно, что легкие ранения почек усколь
зают от регистрации.

2. Патологическая анатомия.
Острые, колотые и режущие инструменты производят в почке 

раны с гладкими и ровными краями, тупые инструменты вызывают 
ранения с разорванными и размозженными краями. Иногда режущий 
инструмент, проникающий сзади к почке, проходит через нее в полость 
брюшины, иногда же инструмент проникает в почку спереди через 
брюшную полость. В одном из описанных случаев ранения ножом почка 
оказалась разделенной на две части.

Пули или осколки снарядов могут произвести либо неглубокое 
ранение паренхимы почки, либо полный отрыв одного из полюсов, либо 
глубокую рану паренхимы почки вплоть до лоханки. При огнестрель
ных ранениях, производимых с близкого расстояния, может произойти 
раз'единение почки на большее или меньшее количество кусков, как 
при ранении других паренхиматозных органов. В некоторых случаях 
наблюдалось ранение сосудов почечной ножки. Нередко огнестрельное 
оружие производит одновременно с ранением почки ранение и других 
органов: печени, селезенки, кишек, плевры или легких. Такие ранения 
являются очень тяжелыми.

Нередко пули, осколки снарядов, куски одежды и т. п. застревают 
в почечной паренхиме, в лоханке или по соседству с почкой, образуя
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инородные тела, которые либо инкапсулируются, либо обусловливают 
и поддерживают нагноение, либо, гораздо реже, прокладывают себе 
путь в кишки. Иногда они служат исходным пунктом для образования 
камней.

При значительной узости ведущего наружу раненого канала, края 
последнего, при отсутствии инфекции, могут быстро склеиться, и тогда 
получаются такие же условия, как при подкожном повреждении почки 
с образованием иногда значительной опухоли в области почки. 
При более широком раневом канале кровь и моча вытекают наружу 
и тем препятствуют образованию более или менее значительной опу
холи. При широкой наружной ране, произведенной холодным оружием, 
может произойти выпадение почки через наружную рану. В нескольких, 
описанных в литературе подобных случаях, почка оказалась либо нетро
нутой, либо поврежденной тем же оружием, либо вследствие сдавления 
почечной ножки гангренесцировапной.

При ранениях с нарушением целости кожи могут быть те же 
последствия, как и при подкожных ранениях почек: образование лож
ного или настоящего гемато-гидронефроза, нагноение, нефрит и т. п.

3. Клинические явления и течение.
Непосредственными явлениями ранения почки бывают иногда 

коллапс или шок, которые наблюдаются при этих ранениях гораздо 
реже, чем при подкожных разрывах почек. Явления шока или коллапса 
бывают чаще и резче выражены при обширном ранении почки, при 
ранениях больших почечных сосудов или при одновременном повре
ждении других внутренних органов.

И здесь, как и при подкожном разрыве почки, главными симпто
мами являются местная боль, гематурия и опухоль в области раненой 
почки.

Боли обыкновенно незначительны при резаных и колотых ранах; 
более резки они при огнестрельных ранениях. При тех или других 
ранениях, если они вызывают сильное размозжение почечной парен
химы, или при узком раневом канале, не дающем возможность изли
ваться наружу крови или моче, боли могут быть довольно резкими. 
Воли могут быть особенно интенсивными при закупорке мочеточника 
сгустками.

Наиболее постоянным симптомом является гематурия, которая 
редко отсутствует. Интенсивность гематурии зависит от характера 
раневого канала покровов. Чем шире этот канал и чем свободнее через 
него может выделяться кровь, тем при неособенно обильном кровотече
нии будет слабее выражена гематурия, а в некоторых случаях может 
совсем не быть гематурии.

Еще в большей зависимости от характера раны покровов нахо
дится местная опухоль, зависящая от большего или меньшего скопле
ния крови и мочи в окружности раненой почки. Здесь наличность или 
отсутствие опухоли не указывает степень тяжести повреждения, как 
при подкожном разрыве почки.

Через наружную рану покровов может выделяться не только 
кровь, но п моча при условии проникновения рапы до почечной лоханки 
или чашечки. В некоторых случаях огнестрельных ранений как кровь, 
так еще более моча, начинают выделяться наружу только после отпаде
ния струпа, т. е. через 8—12 дней после ранения.
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Клиническая картина меняется при одновременном повреждении 
других брюшных внутренностей или плевры и грудобрюшной преграды. 
Иногда при этом явления ранения почки отступают на задний плап.

Клиническая картина видоизменяется при инфекции раны, которая 
может быть занесена непосредственно во время ранения ранящим 
инструментом или снарядом, либо проникнуть впоследствии через 
наружную рану, мочевые пути или гематогенным путем. Вызываемое 
инфекцией нагноение чаще всего локализируется в окружности почки, 
реже в самой почке. При внутрибрюшинных ранениях почки или при 
ранениях других брюшных внутренностей очень часто является пери
тонит.

При ранениях почечной лоханки или мочеточника нередко остаются 
упорные мочевые или гнойпо-мочевые свищи.

4. Предсказап ие.
Предсказание зависит от характера повреждения почки и от суще

ствования одновременного повреждения других важных органов. Мы 
уже указывали на возможность и причину громадной смертности на 
полях сражений, которую даже невозможно учесть. Неосложненные 
инфекцией, не очень обширные ранения, без значительного размозже
ния почечной паренхимы, без ранения почечных сосудов дают хорошее 
предсказание.

•
5. Распознавание.

Уже положение наружной рапы в поясничной области, ее напра
вление и глубина могут вызывать подозрение в существовании раны 
почки. При положении же раны спереди возможность повреждения 
почки делается менее вероятной при отсутствии других явлений. Выде
ление через наружную рану чистой мочи или мочи, смешанной с кровыо, 
указывает с несомненностью на повреждение почки. Что выделяющаяся 
через наружную рану жидкость есть моча, можно узнать по запаху, 
по кислой реакции жидкости, если она не смешана с кровыо и, нако
нец, по реакции на мочевую кислоту (мурексидная проба).

При очень узких раневых каналах, через которые не может 
выделяться моча или кровь, единственным признаком ранения почки 
является гематурия.

При резаных широких зияющих ранах позволительно исследова
ние рапы пальцем при условии соблюдения строгой асептики. При 
огнестрельных ранениях зондирование или исследование пальцем допу
стимо только в крайнем случае, когда положение больного очень тяже
лое и имеется в виду за этим исследованием тут же произвести опе
рацию. Установление наличности инородных тел следует производить 
с помощью рентгенографии.

6. Лечен и е.
Все, что сказано относительно лечения подкожных повреждений 

почек, сохраняет силу и при чрезкожных их повреждениях.
При отсутствии или незначительности кровотечения через наруж

ную рану, отсутствии более или менее значительной опухоли в области 
почки, при незначительной или умеренной гематурии и при общем

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в. — Частная урология. Отд. I. 3
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хорошем состоянии можно расчитывать на хороший исход при выжи
дательном лечении. Оперативное вмешательство может понадобиться 
впоследствии в случае присоединения нагноения.

При значительном излиянии крови через наружную рану или при 
других серьезных общих и местных явлениях необходима равняя опе
рация. Характер операции зависит от положения и направления раны 
и общего состояния больного.

При положении раны в поясничной области и отсутствии указа
ний на ранение других органов операция заключается в достаточном 
расширении наружной раны, чтобы можно было надлежащим образом 
осмотреть почку и произвести ту или другую манипуляцию с ней. 
Если после осмотра почки и окружности ее выясняется, что ранение 
проникло и в полость брюшины, необходимо осмотреть и последнюю 
либо через продолженную кпереди рану мягких частей, либо через 
вскрытие брюшной полости особым разрезом.

При положении раны спереди необходимо вскрыть брюшную 
полость, чтобы выяснить, не поранены ли вместе с почкой и другие 
брюшные органы. Вскрытие брюшной полости является необходимым 
при всяком положении раны, если имеются явления, указывающие на 
излияние в полости брюшины или на воспаление брюшины.

При выпадении почки через наружную рану удаление почки сле
дует производить только при некрозе или значительном повреждении 
ее. При незначительности повреждения почки можно ограничиться швом 
паи частичной резекцией почки и вправлением ее. Раненая полость 
тщательно тампонируется.

Упорные свищи могут потребовать впоследствии нефректомии. При 
других последствиях ранения, как нагноение, образование гидронефроза 
и т. п. соответствующая операция.

III. Повреждения мочеточников.
Повреждения мочеточников могут вызываться действием внешнего 

насилия или происходить во время хирургических, чаще всего гине
кологических, операций. Так как те и другие повреждения несколько 
отличаются по своим клиническим проявлениям и течению, то мы их 
рассмотрим отдельно.

1. Повреждения мочеточников, вызванные действием 
внешнего п а с и л и я.

Эти повреждения чрезвычайно редки и в литературе насчиты
вается их всего около двух десятков. Они могут происходить без нару
шения целости наружных покровов, например, при сдавлении тела 
между буферами или во время переезда экипажем. При подкожных 
повреждениях мочеточников может произойти полный или частичный 
разрыв их или более или менее сильное размозжение с последователь
ным некрозом стенок. Чрезкожные повреждения мочеточников наблю
даются реже подкожных и могут быть вызваны режущим или огне
стрельным оружием.

Главным явлением при подкожном разрыве мочеточника предста
вляется образование опухоли в соответствующей половине живота, обя
занной своим происхождением излиянию мочи, смешанной с большим 
или меньшим количеством крови—ложный гидронефроз. Степень этого
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излияния зависит от величины разрыва и при незначительном разрыве 
мочеточника излившаяся в окружности его и образовавшая небольшую 
опухоль моча при отсутствии инфекции может совершенно рассосаться. 
Скопление мочи с кровью в области мочеточника часто обнаруживается 
непосредственно после повреждения, достигая к концу педели нередко 
очень значительной величины. При инфецированном состоянии мочи 
может произойти омертвение забрюшинной клетчатки, как при мочевой 
инфильтрации на промежности.

От ложного гемато-гидронефроза следует отличать образующийся 
впоследствии настоящий гидронефроз, обязанный своим происхождением 
вызванным образованием рубцёвой ткани сужением или перегибом 
мочеточника.

При чрезкожных повреждениях мочеточников моча с кровью будет 
вытекать наружу при достаточной ширине раневого капала, либо в про
тивном случае вызывать те же явления, как при подкожном разрыве. 
При одновременном с мочеточником повреждении брюшины может 
произойти излияние в полость брюшины.

Гематурия бывает только при неполном разрыве мочеточника, 
когда часть мочи по нем еще попадает в пузырь, и обыкновенно незна
чительна и недлительна.

Боли большею частью такие же, как при повреждении почек. 
Общие явления не представляют ничего характерного и обусловливаются 
часто одновременным повреждением других органов.

Незначительные разрывы мочеточника могут зажить без значитель
ного сужения мочеточника. Более значительные разрывы или полный 
отрыв мочеточника заживают с образованием открытого или закрытого 
гидронефроза.

Распознавание повреждения мочеточника может быть поставлено 
только с большей или меньшей вероятностью. Отличительное распозна
вание между повреждением мочеточника и повреждением лоханки кли
нически невозможно. Отличительное распознавание между настоящим и 
ложным гидронефрозом ставится на основании времени появления флюк
туирующей опухоли: травматический истинный гидронефроз появляется 
только через несколько недель или даже месяцев после травмы, между 
тем как ложный гидронефроз обнаруживается непосредственно или 
вскоре после травмы.

В виду неопределенности клинических явлений, при отсутствии 
ясно выраженных или угрожающих явлений, следует вначале воздер
жаться от оперативного вмешательства. Последнее является настоя
тельно необходимым при существовании признаков, указывающих па 
участие брюшины, или при олигурии и анурии. В первом случае при
ходится прибегнуть к лапаротомии, во втором к ппэло- или нефростомии.

Если образуется скопление в пояснично-подвздошной области, то 
необходимо выпустить его чрез пояснично-подвздошный разрез. При 
этом обнажают почку, почечную лоханку и начиная сверху на большем 
или меньшем протяжении мочеточник.

Дальнейшие манипуляции зависят от величины и характера лока
лизации повреждения мочеточника.

Если при чрезкожном повреждении мочеточника обнаруживается 
небольшая с ровными краями рапа без нарушения непрерывности моче
точника. то накладывается продольный БешЬегГовский шов без опасе
ния образования сужения на этом месте. При более значительной ране 
мочеточника во избежание сужения его следует зашить рану в попе- 
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речном направлении по типу шва IIeineke-Mikulicz‘a при сужении при
вратника желудка.

При тупом разъединении мочеточника с сильным разможжением 
краев раны или при полном раз’единепии мочеточника после иссече
ния ушибленных краев восстанавливается непрерывность мочеточника 
по способам, указанным в другом месте *)• При отрыве или значительном 
разрыве мочеточника непосредственно ниже отхождения его от почеч
ной лоханки можно произвести iiretero-pyeloneostoiniam (см. пиже)г 
при таком же повреждении нижнего конца мочеточника uretero-cystoneo- 
stomiam 2).

Хорошему исходу этих пластических операций на мочеточниках, 
благоприятствует то обстоятельство, что вследствие снабжения мочеточ
ников собственными кровеносными сосудами они могут быть без нару
шения их питания изолированы на более или менее значительном про
тяжении, и то, что вследствие некоторой избыточности их длины концы 
мочеточника даже при иссечении его на протяжении до 8 см. могут 
быть без особенного труда сведены. Статистические данные показывают^ 
что наиболее часто эти операции дают полный успех, реже после них 
остается свищ.

При невозможности шва или пластической операции на мочеточ
нике, приходится прибегнуть к пефректомии здоровой почки или 
к имплантации центрального конца мочеточника в кожу пли кишку. 
При тяжелом гнойном ииэло-нефрите может быть показана нефро- 
томия пли иефректомия.

2. Повреждения мочеточников, происшедшие во время 
хирургических операций.

Эти повреждения либо обусловливаются тяжелыми родами либо- 
происходят при гинекологических, реже чисто хирургических опера
циях, например, при крестцовой экстирпации прямой кишки. Указанные 
повреждения наблюдаются чаще, чем изложенные в предыдущем отделе. 
Патология и лечение этих повреждений изложены с исчерпывающей 
полнотой в работе StockeVa.

Происходящие при тяжелых родах вследствие несоответствия между 
величиной головки плода и шириною таза пли при извлечении плода 
щипцами повреждения мочеточников оставляют после себя мочеточни
ковые свищи, открывающиеся во влагалище или в шейку матки.

Такие же свищи мочеточников остаются после повреждения их во 
время гинекологических операций.

В редких случаях происходит произвольное закрытие этих сви
щей, чему иногда может содействовать применение постоянного катетра 
мочеточника. Гораздо чаще приходится прибегать к операциям для 
избавления больных от их тяжкого страдания. Закрытию матки—hystero- 
cleisis, или влагалища—colpocleisis должно предпочесть имплантацию 
перерезанного выше свища мочеточника в прямую кишку или лучше 
в мочевой пузырь 3). При невозможности произвести имплантацию или 
при пиэлопефрите соответствующей почки приходится прибегнуть к не- 
фректомии.

') Б. Н. Кольцов. Руководство по урологии. Вып. 2, стр. 368.
2) Idem. Руководство по урологии. Вып. 2, стр. 373.
3) Idem. Руководство по урологии. Вып. 2, стр. 373 и 375.
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Глав а III.

Расстройства кровообращения почек.
I. Гиперэмия.

Активная гиперэмия почек играет незначительную роль в патоло
гии почек. Она является следствием или частичным проявлением дру
гих заболеваний. В чистой форме при удалении или патологическом 
разрушении одной из почек появляется активная гиперэмия оставшейся 
или здоровой почки, ведущая к повышению ее функции. Усиление 
•сердечной деятельности при гипертрофии левого желудочка вместе 
с гиперэмией других органов вызывает гиперэмию почек и, как след
ствие этого, повышение диуреза. Некоторые яды, как шпанские мушки, 
в меньшей степени бальзамические вещества, при применении их в уме
ренном количестве вызывают гиперэмию почек одновременно с гипер
эмией других органов (мочевого пузыря, мочеточников, кишек), в более 
значительных количествах вызывают уже воспалительные изменения 
в почках.

Гораздо большее значение в патологии почек имеет застойная 
гиперэмия, которая либо является одним из проявлений общей застой
ной гиперэмии либо вызывается местными причинами. Первое наблю
дается чаще всего и обусловливается расстройством компенсации сердца 
при пороках клапанов или миокардите. Из причин, вызывающих застой 
только в почках, наибольшее значение имеет повышение внутрибрюш- 
ного давления, вызываемое опухолями брюшной полости или беремен
ностью и обусловливающее тем механическое препятствие для движе
ния крови в почечных венах: болезни плевры в легких—плеврит, эмфи
зема, туберкулез,—создавая препятствие для поступления крови из 
полых вен в правое сердце, могут сделаться косвенной причиной 
застойной гиперэмии почек; наконец, то же самое может вызываться 
тромбозом одной или обеих почечных вен либо полой вены выше 
впадения почечных.

Застойные почки представляются увеличенными, темно-красного 
цвета: капсула отделяется легко. При микроскопическом исследовании 
находят переполнение вен и капилляров, сдавливающих местами моче
вые канальцы, иногда небольшие кровоизлияния в клубочках и меж
канальцевой соединительной ткани. Эпителий мочевых канальцев местами 
обнаруживает явления мутного набухания и жирового перерождения. 
При длительной застойной гиперэмии почек происходит легкая степень 
сморщивания почек (застойная индурация): почки делаются меньше, 
плотнее, бледнее, фиброзная капсула представляется утолщенной, местами 
трудно отделяемой, на поверхности почек видны маленькие вдавления, 
артерии и вены значительно утолщены, местами в межуточной ткани— 
мелкоклеточковая инфильтрация, перешедшая кое-где в фиброзную ткань.

Застойная почка выражается значительными изменениями мочи, 
которая выделяется в уменьшенном количестве, имеет темный цвет 
и высокий удельный вес, содержит небольшое количество белка, много 
уратов, мочевины и мочевой кислоты, иногда различного рода цилиндры, 
почечный эпителий и незначительное количество красных кровяных 
телец. При переходе в сморщенную почку количество мочи увеличи-
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вается Местные застойные причины ведут иногда к более или менее- 
значительно й гематур и и.

Данные исследования мочи при существовании общих застойных 
явлений—отека конечностей, увеличения печени, селезенки, цианоза— 
делают распознавание застойной гиперэмии почек легким. Не предста
вляет большого труда распознавание, если, ясна местная причина застоя 
в почках. Отсутствие общих явлений застоя и невыясненность местной 
причины делают нередко распознавание затруднительным, особенно 
в периоде сморщивания почки. Большие затруднения в распознавании 
могут быть при комбинации застойной гиперэмии с нефритом.

Лечение должно быть направлено против основного страдания. 
С улучшением деятельности сердца застойные почки вновь приобретают 
свои нормальные функции, если дело по дошло до сморщивания их.

II. Тромбоз и эмболия почечных артерий. Инфаркт почки.
Инфаркт почки происходит вследствие закупорки ветвей почечной 

артерии, гораздо реже главного артериального ствола. В громадном 
большинстве случаев эта закупорка производится неинфецированным 
эмболюсом, образуемым кровяными сгустками или воспалительными 
отложениями, занесенными из левого сердца или аорты В исключитель
ных случаях при открытом foramen ovale из затромбированной вены. 
Иногда закупорка производится кусочками опухоли, попавшими в кро
вяное ложе почки. Гораздо реже наблюдающийся тромбоз почечных 
артерий может происходить при артериосклерозе, сдавлении сосудов 
опухолью или вызываться травмой.

Патолого-анатомически инфаркт представляется на разрезе в виде 
сероватого или серовато-белого пятна, имеющего клинообразную форму 
с основанием, обращенным к поверхности почки и отграниченного узкой 
красной каймой. Микроскопически ткань области инфаркта предста
вляется в состоянии коагуляционного некроза. После жирового переро
ждения некротической ткани происходит рассасывание ее, и на месте 
инфаркта остается клинообразный рубец, образующий на поверхности 
почки желобок. При образовании большого числа подобных инфарктных 
рубцов может произойти сморщивание почки—эмболическая сморщен
ная почка. В громадном большинстве случаев инфаркты почки, осо
бенно небольшие, не обнаруживаются никакими клиническими явле
ниями или проявляются чрезвычайно неопределенными припадками. 
Этим обгоняется то обстоятельство, что несмотря на большую частоту 
нахождения инфарктов при вскрытиях прижизненное распознавание их 
происходит редко.

Во всяком случае припадки появляются только при закупорке 
более или менее крупных сосудов. Припадки будут тем резче, чем боль
шая часть паренхимы почки будет исключена из деятельности ее, и наи
более резки они будут при образовании инфарктов в обеих почках. 
Появляется внезапно боль в области почки, иногда в соответствующей 
половине пли даже во всем животе. Боль непрерывная, довольно силь
ная, иррадиирующая в бедро и сопровождающаяся иногда болезненными 
мочеиспусканиями. Давление в области почки, движения тела, кашель, 
глубокое вдыхание и т. и. усиливают боль. Иногда после потрясающего 
озноба появляется лихорадка, иногда коллапс. Со стороны мочи может 
быть олигурия, иногда анурия в зависимости от величины инфаркта. 
Другие изменения мочи не представляют ничего характерного.
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Все указанные явления могут в течение 1—2 недель постепенно 
пройти, в тяжелых же случаях боль, олигурия или анурия и коллапс 
остаются, и больной чрез 5—10 дней от начала проявления болезни 
умирает.

Распознавание может быть поставлено на основании указанных 
явлений только при наличности патологических состояний, могущих 
обусловить эмболию: пороков клапанов левого сердца, артериосклероза 
и т. и. При распознавании следует иметь в виду возможность смешения 
с почечными и желчными коликами, Лечение может быть только симпто
матическое и направленное против основного страдания. Симптомати
ческое лечение заключается в применении тепла в области почки и под
кожном вспрыскивании морфия.

Глава IV.

Негнойные воспаления почек. Брайтова болезнь.
Несмотря на чрезвычайную частоту этих воспалений, учение о них 

представляет много неясного, неопределенного и недоговоренного. Это 
обгоняется неясностью и многообразием этиологических моментов 
и чрезвычайным разнообразием клинических проявлений и патолого
анатомической картины болезни. Эти обстоятельства препятствовали 
установлению классификации воспаления почек, которая была бы с точки 
зрения патологии процесса наиболее правильной, а с точки зрения 
понимания и усвоения процесса наиболее рациональной, Насколько 
трудна эта задача доказывает разнообразие классификаций, из которых 
большинство предложено в последнее время. В основе этих классифи
каций клались либо этиология, либо клинические проявления болезни, 
либо патолого-анатомические изменения. Классификация негнойных 
воспалений почек по этиологическим моментам непригодна, так как во 
многих случаях этиология болезни неизвестна. Деление по клиническим 
проявлениям также не пригодно, так как помимо некоторой искусствен
ности подобного деления, оно далеко не всегда соответствует анатоми
ческому процессу в почках. Посмертная анатомическая картина часто 

■не может служить точным выражением давно начавшейся, медленно про
текавшей болезни, поэтому классификация болезни по патолого-анато
мической картине нерациональна.

Только такая классификация, в основе деления которой легла бы 
согласованность этиологических моментов с клиническими явлениями 
и анатомическими изменениями в почках, была бы вполне целесообраз
ной. В настоящее время это невозможно. В последнее время Volhard 
и Fahr предложили классификацию, в которой клиническая картина 
и патолого-анатомические изменения представляются в значительной 
степени согласованными. Этой классификации, принятой Strauss’оъ, 
Явейном, Абрикосовым и Зимницкпм, некоторыми из них с оговорками, 
мы будем придерживаться в дальнейшем изложении. В общих чертах 
по этой классификации все заболевания почек делятся на три большие 
группы: нефрозы, в которых преобладают дегенеративные изменения 
в почках, нефриты, к которым относятся заболевания почек с преобла
данием воспалительных изменений в них и артерио-склеротические 
почки или первично-сморщенные почки, в основе процесса которых
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лежит первичный склероз почечных сосудов и которые следует отличать 
от вторично сморщенных почек, являющихся конечным результатом 
нефрозического или нефритического процесса в почках. Между этими 
основными формами имеются переходные формы. Так, могут быть соче
тания нефроза с нефритом или нефрита с артерио-склеротической поч
кой. Во избежание путаницы в понятиях следует иметь в виду, что 
в указанной классификации под именем нефрозов обозначают не ту 
форму с ограниченными, иногда минимальными, изменениями в почках, 
которую некоторые авторы (Cosper) предложили обозначать этим именем. 
Здесь под именем нефроза разумеют разлитой процесс, но ограничиваю
щийся почечным эпителием. Указанные же формы с ограниченными 
нефритами должны быть отнесены к очаговым гломерулонефритам.

I. Этиология.
Этиология воспалений и дегенеративных изменений ночек чрезвы

чайно разнообразна. Все этиологические моменты можно распределить 
в следующие группы:

1. Инфекции. Воспаление почек является очень часто в течение 
или по окончании инфекционных заболеваний. Наичаще оно осложняет 
скарлатину, реже оно является после дифтерита, гриппа, typhus abdo
minalis, febris recurrens, typhus exanthematicus, pneumonia crouposa, 
rheumatismus articulor, acutus, angina follicularis, erysipelas, osteomyeli
tis acuta, sepsis, cholera, сифилис, желтая лихорадка, малярия, оспа; 
редким осложнением оно является при кори, parotitis, tetanus, инфекцион
ных заболеваниях кожи и подкожной клетчатки. Различные ангины 
и кариозные зубы часто служат исходными пунктами инфекции почек. 
Заболевание почек вызывается во всех этих случаях либо специфиче
скими микробами при прохождении и выделении их через почки либо 
их токсинами.

2. Химические вещества. Различные вещества, попавшие в орга
низм извне или образовавшиеся в самом организме, могут вызывать 
воспаление почек. Влияние многих из этих веществ изучено экспери
ментально. К экзогенным ядам относится большое число лекарственных 
веществ, животные яды и различные химические вещества, применяемые 
в промышленности. Из лекарственных веществ, могущих вызвать нефрит, 
следует упомянуть хлороформ, эфир, алкоголь, шпанские мушки, мине
ральные кислоты (серная, соляная, азотная кислота), карболовая кислота, 
нашатырный спирт, ртуть (сулема), kali chloricum и бальзамические 
вещества. Такое же действие могут оказать змеиный, рыбный и мясной 
яды. Из применяемых в промышленности химических веществ, играю
щих большую роль в этиологии нефрита, следует прежде всего упомя
нуть свинец, далее медь, серная, соляная, азотная, осмиевая, щавелевая 
кислоты и урановые соли.

Эндогенные яды мало изучены. Сюда относятся яды, которые обра
зуются в кпшечнике при заболевании желудочно-кишечного капала 
и которые после всасывания в кровь выделяются через почки. Дей
ствием же токсинов, образующихся при одностороннем заболевании 
почек из распада клеток этой почки, так называемых нефротоксинов 
и нефролизинов, объясняется появляющийся иногда нефрит второй 
почки. Появление нефрита после обширных ожогов кожи и нередко 
во время беременности также объясняется действием вырабатываемых 
при этом токсинов. Из образующихся в организме веществ, действующих
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вредно на почки, вызывая нефрит, можно еще упомянуть мочевую кислоту 
(подагрическая почка) и вещества, образующиеся при диабете и ожирении.

3. Травма едва ли играет сколько-нибудь значительную роль в этио
логии негнойного воспаления почек. Сама по себе травма может вызвать 
небольшие, скоро проходящие, изменения в почках, которые могут 
обнаружиться временным появлением альбуминурии; в тех же случаях, 
в которых вскоре после травмы обнаружились явления нефрита, нужно 
думать, что он был вызван бактериальной инфекцией или токсинами, 
для действия которых травма создала только благоприятную почву. 
Тоже можно сказать о наблюдающихся иногда воспалениях почек после 
усиленного мышечного напряжения.

4. Охлаждение и промачивание тела часто упоминаются среди 
этиологических моментов воспаления почек, по очевидно, что они дей
ствуют не сами по себе, а создавая, вследствие вызываемого ими рас
стройства кровообращения благоприятную среду для попавшей в кровь 
бактериальной инфекции.

Помимо указанных этиологических моментов несомненно известную 
роль в происхождении воспаления почек играет расстройство кровообра
щения в почках, задержка мочи в почечных лоханках и механическое 

. раздражение почечной паренхимы. Этим объясняется частота поражения, 
хотя большей частью не резко выраженного, почек при блуждающих 
почках, задержке мочи и при мочекислых, щавелевокислых и фосфорно
кислых диатезах.

Иногда в произведении нефрита принимают участие несколько 
моментов. Так. например, нефрит при беременности вызывается рас
стройством кровообращения и интоксикацией.

Одни из приведенных этиологических моментов вызывают острое, 
другие хроническое или подострое воспаление. Так инфекции вызывают 
большею частью острое воспаление, химические вещества при обильном 
введении могут вызывать острое, при необильном, но длительном введе
нии (например свинца)—хроническое пли подострое воспаление. Пан
чаще же подострое и хроническое воспаление почек является исхо
дом острого.

Не во всех случаях удается обнаружить вызвавшую воспаление 
причину, и некоторое, хотя небольшое, число случаев приходится отно
сить к „идиопатическим нефритам". Это конечно не означает, что 
в подобных случаях воспаление произошло без всякой причины, но при
чину, большею частью инфекцию, выяснить не удалось.

Что касается этиологии первично-сморщенной почки, развиваю
щейся на почве склероза почечных сосудов, то понятно, что имеют зна
чение все те моменты, которые благоприятствуют развитию артерио
склероза: возраст, наследственность, чрезмерное питание, обильное питье 
пива и вина, крепкого кофе и чая, хроническое отравление никотином, 
подагра, гликозурия, сифилис и т. п.

Чем же объяснить, что разнообразные этиологические моменты 
могут вызывать, если не одинаковые, то все же однородные изменения 
в почках? Американский физиолог М. Fischer на основании экспери
ментальных данных утверждает, что все изменения, характеризующие 
нефрит, вызваны одною общею причиною - ненормальным образованием 
или накоплением в почечных клетках кислот, главным образом, молоч
ной. Действие этих кислот на коллоидальные вещества, из которых 
построены почки, вызывает альбуминурию, определенные морфологиче
ские изменения почек, образование мочевых цилиндров, количественные
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изменения выделяемой мочи, колебания в количестве выделяемых ра
створимых веществ и т. п.

Образование же и накопление в почечных клетках кислот происхо
дит либо вследствие недостаточного притока к почкам кислорода, как 
это бывает при патологических процессах, вызывающих застой в поч
ках, или при тяжелых формах анэмии, либо вследствие изменения 
химизма почечных клеток таким образом, что они утрачивают способ
ность пользоваться притекающим к ним в достаточном количестве 
кислородом.

При недостаточном притоке к клеткам кислорода не может про
исходить полного сгорания углеводов живой клетки и превращения 
их в углекислоту и в воду, так что последние успевают окислиться 
лишь до молочной, щавелевой, муравьиной или какой-нибудь другой 
кислоты. При изменении же химизма клеток, последние как бы отра
влены и не могут нормальным образом использовать притекающий к ним 
в достаточном количестве кислород, и окислительные процессы в клет
ках также останавливаются до образования кислот.

Бактериальные инфекции, токсины, различные химические веще
ства по мнению М. Fischer’& и действуют на почечные клетки, изменяя 
химизм их и вызывая накопления в них кислот. С точки зрения теории 
М. Fischer’a является понятным и допустимым появление нефрита под 
влиянием простуды или усиленного мышечного напряжения, так как при 
том и другом происходит увеличение содержания кислоты в клетках 
животного.

О том, каким образом накопление в почечных клетках кислот 
может вызвать в почках изменения, характеризующие нефрит, мы ука
жем ниже, в отделах об альбуминурии, цилиндрурии и отеках.

II. Патологическая анатомия.
1. Нефрозы.

Нефрозы характеризуются разлитым дегенеративным поражением 
почечного эпителия, к конечным стадиям которого присоединяется еще 
и воспаление интерстициальной ткани. Они соответствуют „паренхима
тозным нефритам" по номенклатуре других авторов.

В первых периодах нефроза почка представляется более или менее 
увеличенной (большая белая почка): когда же процесс затягивается 
и присоединяется воспаление межуточной ткани, почка уменьшается 
в своем объеме.

При микроскопическом исследовании в начале имеется мутное набу
хание, а затем жировое перерождение и местами гиалиновое переро
ждение почечного эпителия.

Дегенерированный эпителий погибает, слущивается и в широких 
размерах заменяется новым; поэтому при нефрозах рядом с дегенера
цией очень часто наблюдается регенеративный процесс. В межканаль
цевой соединительной ткани видно местами образование грануляционной 
ткани, переходящей впоследствии в соединительную ткань.

Клубочки не изменены. Только в конечном периоде болезни при 
значительном развитии соединительной ткани происходит местами запу
стение клубочков.

Иногда к указанным изменениям присоединяется амилоидное пере
рождение клубочков и сосудов почек. При значительном амилоидном
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перерождении почечных сосудов почка является увеличенной, очень 
плотной, поверхность разреза суше.

Некоторые яды (сулема, хромовая кислота, уран, крепкие мине
ральные кислоты) вызывают не только перерождение почечного эпите
лия, но и некроз его.

2. Нефриты.

При нефритах воспаление начинается и главным образом локали
зируется в клубочках; поэтому некоторые авторы предлагают называть- 
воспалительные формы „гломерулонефритами". Очень редко, при тяже
лых септических заболеваниях, наблюдается первичное воспаление меж
уточной ткани. Воспаление почек может быть разлитым разлитой гло
мерулонефрит—или гнездным—гнездный гломерулонефрит.

‘ При воспалении клубочков всегда имеются и дегенеративные 
изменения почечного эпителия, по эти дегенеративные изменения ни
когда не достигают такого распространения, как при нефрозах, а гнез
дами распространяются, главным образом, в тех’ извитых канальцах, 
клубочки которых подверглись более резким изменениям.

Воспаление почек бывает острое и хроническое; последнее чаще 
всего происходит из острого. Хронический разлитой гломерулонефрит 
вследствие разлитого развития соединительной ткани ведет к вторично 
сморщенной почке.

Иногда одновременно с разлитым поражением всех клубочков имеется 
еще и разлитое поражение почечного эпителия, получается смешанное 
заболевание почек, „пефрозо-пефрит“, который также может иметь острое 
или хроническое течение. Пефрозо-нефриты, как и гломерулонефрита, 
могут вести в конечном результате к вторично сморщенной почке.

При остром гломерулонефрите почка немного увеличена, капсула 
снимается легко, поверхность гладкая, на ней часто видны маленькие 
кровяные пятна. Цвет почки иногда буроватый, иногда серо-буроватый, 
иногда больше серый в зависимости от степени наполнения кровью 
капилляров клубочков и от количества крови в Бауменовых сумках и 
в мочевых канальцах. Консистенция почки мягкая, как бы отечная. 
На разрезе корковый слой хорошо отграничивается от мозгового, 
пирамиды темнее коркового слоя, рисунок коркового слоя сглажен, 
а клубочки выделяются в виде маленьких точек.

При микроскопическом исследовании изменения в клубочках гос
подствуют над всей картиной. Сосудистые петли клубочков удлинены, рас
ширены и набухши. В свежих случаях сосуды клубочков наполнены 
кровью, в более поздних периодах сосуды клубочков почти или совсем 
безкровны. Эпителий Баумеповской сумки набухший или находится 
в периоде размножения и слущивания; в полости сумки, как и в про
светах мочевых канальцев, кое-где лежат красные и белые шарики, 
свернувшийся белок и много фибрина. Почечный эпителий в очень 
свежих случаях может быть неизменен, в более поздних периодах 
эпителий извитых канальцев набух и слущивается; нередко в эпителие 
находят гиалиновое и жировое перерождение, причем, как мы уже указы
вали выше, дегенеративные изменения почечного эпителия располагаются 
всегда гнездами и зависят от степени поражения клубочков. В про
свете петель и собирательных канальцев немного гиалиновых цилиндров 
и много цилиндров из красных и белых кровяных шариков, заключен
ных в свернувшийся белок.
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При подостром разлитом гломерулонефрите почка увеличена, кап
сула сдирается легко, поверхность почки гладкая, очень бледная, серо
желтого цвета, усеяна местами кровоизлияниями буроватого или крас
новатого цвета величиною с булавочную головку. На разрезе корковый 
слой увеличен, ярко отделяется от темно-бурых пирамид; консистенция 
почек мягче нормы (большая пестрая почка).

Микроскопически и здесь преобладают изменения в клубочках, 
в почечном эпителии только местами дегенеративные изменения, в межу
точной ткани явления воспалительной реакции.

Изменения в клубочках либо локализируются, главным образом, 
в сосудистых петлях клубочков—это более легкая интраканиллярная 
форма, либо, главным образом, в Бауменовой капсуле—более тяжелая, 
экстракапиллярная форма.

При иитракапиллярной форме набухшие петли клубочков склеи
ваются, гиалинизируются и начинают запустевать; некоторые успели 
превратиться в гиалиновые массы и имеют вид гомогенных шаров; 
в полости сумки виден спущенный эпителий, свернувшийся белок, кое- 
где эритроциты; в корковом слое, в межуточной ткани, местами— 
мелкоклетчатая инфильтрация. Другие сосуды почек могут быть нор
мальными или же кое-где в интиме сосудов видны гиперпластические 
утолщения и дегенеративные изменения.

При экстракапиллярноп форме бросается в глаза колоссальное 
разростание и десквамация эпителия Бауменовой капсулы; этот эпите
лий расположен концентрическими слоями, образуя полулуния, которые 
иногда даже больше сосудистых нетель и сдавливают их. При этой 
форме анемия клубочков выражена гораздо резче; клубочки мало увели
чены, клеточные элементы внутри петель размножены, петли склеены 
и гиалинизировапы. В полости Бауменовой сумки встречаются еще 
лейкоциты, иногда очень много, кровь и фибрин. В мочевых канальцах 
много крови и различных цилиндров. При этой форме на вскрытии 
почти всегда находят гипертрофию левого желудочка.

При хроническом разлитом гломерулонефрите почка представляется 
в большей или меньшей степени уменьшенной и в конечном периоде 
она заметно уменьшена, плотна, капсула сдирается с трудом; корко
вый слой утончен, границы между корковыми и мозговыми слоями 
неясны. Получилась вторично сморщенная почка.

При микроскопическом исследовании большая часть клубочков 
погибла, принадлежащие им мочевые.канальцы спались, но часть клу
бочков оправилась; в них и принадлежащих к ним канальцах 
имеются явления регенерации. Между запустевшими клубочками 
имеется разлитое развитие соединительной ткани. Вследствие сдавления 
соединительной тканыо, некоторые из сохранившихся мочевых каналь
цев над местом сдавления представляются расширенными, образуя 
кисты, которые впоследствии могут отшнуроваться. Эти кисты имеют 
об’ем горошины и выдаются на поверхности почки. Некоторые кисты 
могут быть результатом расширения Бауменовской капсулы.

Нефрозо-пефриты, при которых рядом с разлитым гломеруло
нефритом имеется еще и разлитое поражение почечного эпителия 
извитых канальцев, также могут быть острые, подхронические и хрони
ческие и в конечном результате дают также вторично сморщенную 
почку.

При очаговых острых и хронических гломерулонефритах наблю
даются такие же изменения в клубочках, как и при остром и хроническом
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разлитом гломерулонефритах, но здесь поражаются только некоторые 
клубочки, а остальные здоровы.

Кроме нефритов при которых воспалительный процесс цачинается 
и локализируется, главным образом, в клубочках, гораздо реже наблю
даются нефриты, которые начинаются и легализируются преимуще
ственно в межуточной ткани. Это воспаление никогда не бывает раз
литым, большею частью имеет острое течение, оканчивается выздоро
влением, развитием соединительной ткани или образованием гнойничков 
и относительно редко ведет к процессам сморщивания. Этот „интер
стициальный очаговый нефрит" наблюдается часто при сепсисе.

При незначительных изменениях почка макроскопически неизме- 
нена; при более резких изменениях почка представляется набухшей, 
мягкой, пропитанной серозном жидкостью. При микроскопическом 
исследовании видны небольшие очаги в межуточной ткани, которые 
разбросаны неравномерно в корковом слое; небольшие очаги, сливаясь, 
образуют более крупные очаги. Последние •охватывают канальцы, 
в которых вследствие этого начинается процесс разрушения; они поги
бают и рассасываются. Клубочки гораздо дольше противустоят процессу 
разрушения. В промежутках между инфильтратами почки нормальны. 
При выздоровлении на местах инфильтратов образуется рубцовая 
ткань, но сморщенная почка редко образуется.

3. А р т е р и о с к л е р о т и ч е с к и е и о ч к и.
Артериосклеротическим процессом могут поражаться и крупные 

и мелкие сосуды почки и vasa afferentia. Склероз сосудов почек, 
никогда не распространяющийся в одинаковой степени на все сосуди
стые веточки, ведет к уменьшению просвета пораженных сосудов и 
в конце концов к их закупорке; вследствие этого в областях почек, 
наиболее пораженных артериосклеротическим процессом, развивается 
анемическая атрофия; в этих местах почечная ткань погибает и посте
пенно заменяется соединительной тканыо, почка сморщивается, умень
шается в об’еме, ио между островками соединительной ткани всегда 
имеется нормальная почечная ткань. Мы здесь имеем „первично 
сморщенную почку" в отличие от вторично сморщенной почки, являю
щейся результатом нефрита, реже нефроза.

К артериосклеротической почке может присоединиться нефрит. 
Получается так называемая „комбинированная форма". При артерио
склеротической почке всегда имеется гипертрофия сердца, которая 
достигает очень значительных размеров при комбинированной форме.

III. Общая клиническая симптоматология.
Прежде чем перейти к изложению отдельных форм воспалений 

почек представляется целесообразным остановиться на некоторых наи
более часто встречающихся или наиболее важных припадках. Сюда, 
относятся: альбуминурия, цилиндрурия, отеки, уремия и сердечно
сосудистые явления.

1. Альб у м и п у р и я.
С помощью тончайших методов исследования установлено, что 

почти у каждого человека в моче имеется ничтожное количество белка, 
которое с точки зрения клинической, никакого значения не имеет.
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Нас здесь интересует появление белка в моче лишь в таком коли
честве, которое определяется обычными реакциями. Такая клиническая 
альбуминурия, хотя и составляет обычное явление при заболеваниях 
почек, но нередко является при совершенно здоровом состоянии почек 
у видимо совершенно здоровых людей.

У некоторых здоровых людей альбуминурия является по поводам, 
не выходящим за пределы физиологических, а потому эта альбуминурия 
носит название „физиологической“.

Подобная альбуминурия часто является после более или менее 
сильного мышечного напряжения, после продолжительных переходов 
или спорта, напряжений умственной работы, еды и холодных ванн. 
Иногда физиологическая альбуминурия появляется в определенные 
часы, большею частью около полудня. Причина этой „циклической" аль
буминурии невыяснена. Нередко неизменная периодичность альбуми
нурии зависит просто от того, что указанные выше моменты, обусло
вливающие появление «белка, имеют место в определенное время дня.

К физиологической альбуминурии относится также „ортостатиче
ская пли ортотическая альбуминурия", при которой у некоторых людей 
всегда при стоянии появляется белок, между тем как в моче, собран
ной в лежачем положении белка не содержится.

К физиологической же альбуминурии следует относить альбуми
нурию, появляющуюся у некоторых женщин за 2—3 дня до наступле
ния менструации, во время родов и непосредственно после родов. 
В этих случаях альбуминурия кратковременная, исчезающая после 
устранения причины.

Распознавание физиологической альбуминурии большею частью 
не представляет больших затруднений. Следует однако иметь в виду, 
что по мнению большинства авторов о физиологичности альбуминурии 
может быть речь только в том случае, если количество белка не пре
вышает 0,4—О,5°/оо. Если при таком содержании белка моча в других- 
отношениях совершенно нормальна, если нет заболевания других каких- 
либо органов, если можно ясно установить связь между появлением 
белка и вызвавшей его причиной, то можем говорить о физиологиче
ской альбуминурии.

Сама по себе физиологическая альбуминурия не оказывает вред
ного влияния на здоровье, а потому лечению не подлежит. Во всяком 
случае желательно устранить вызывающие ее вредные влияния и избе
гать раздражающей почки пищи.

Выделение .белка с мочей представляется очень частым явлением 
при различных общих заболеваниях: инфекционных заболеваниях, 
диабете, желтухе, Morbus Basedovii, болезнях пищеварительного тракта, 
анэмии, хлорозе, лейкэмии, скорбуте, гемогдобинэмии, при кахексии 
от различных причин и т. п. Об альбуминурии при застойных почках 
мы уже говорили (стр. 37). Содержание белка при всех этих заболе
ваниях различно: от следов до 0,1 %—0,4%. Иногда при этой альбуми
нурии находят в моче единичные цилиндры. При преходящих заболе
ваниях альбуминурия держится обыкновенно во время болезни и 
по окончании ее исчезает; в некоторых случаях она держится в тече
ние продолжительного времени по окончании болезни.

Эта альбуминурия несомненно является патологической, так как 
хотя при ней и нет самостоятельного заболевания почек, но в послед
них всегда имеются анатомические изменения, заключающиеся от мут
ного набухания до жирового перерождения и даже иногда некроза
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эпителия извитых канальцев. При легких степенях дегенерации эпи
телия процесс может пройти не оставив после себя никакого следа, 
в более тяжелых случаях при долго длящейся или сильной интокси
кации может развиться нефроз или гломерулонефрит. Вообще же все 
указанные выше этиологические моменты воспалений почек могут при 
кратковременном или слабом воздействии обусловливать скоро прехо
дящие явления, при противоположных условиях—более или менее 
глубокие изменения в почках, обусловливающие клинические явления 
нефрозов или нефритов.

К группе патологической альбуминурии без существенного пора
жения почек следует относить альбуминурию, являющуюся после вре
менной задержки мочи в почечных лоханках, вследствие полной или 
неполной закупорки мочеточника (подвижная почка) или более или 
менее длительной задержки мочи в мочевом пузыре, и после легкой 
травмы, происходящей, например, при сильном ощупывании ночек.

Наибольшее значение имеет альбуминурия при органических забо
леваниях почек — albuminuria renalis. Степень этой альбуминурии не 
идет параллельно с тяжестью болезни и при острых заболеваниях почек, 
оканчивающихся часто выздоровлением, количество белка значительное, 
иногда очень большое, между тем как при хронических заболеваниях, 
нередко осложняющихся урэмией, количество белка может быть неболь
шое. В виду этого для распознавания и для суждения о тяжести забо
левания не следует руководиться исследованием мочи только на белок.

Наблюдаются воспаления почек, в которых альбуминурия является 
главным припадком. Castaigne и Widal выделили эти формы в особую 
группу под названием „простых альбуминозных нефритов", при которой 
единственное зло составляет потеря белка. Кроме этой формы назван
ные авторы в своей классификации различают еще хлоремическую, ве
дущую вследствие задержки в организме хлористого натра к отекам, 
азотемическую, ведущую вследствие задержки в организме продуктов 
азотистого обмена к уремическим явлениям, и гипертензивную, в кото
рой на первый план выступают расстройства органов кровообращения.

Что касается происхождения альбуминурии, то для об’яснения ее 
предложено несколько теорий, из которых наибольшее значение имеют 
васкулярная и паренхиматозная теории. По первой теории альбумину
рия зависит от того, что кровеносные и лимфатические сосуды почек 
становятся проходимыми для белка. Это об’яснение неприложимо ко 
всем случаям альбуминурии; оно кажется правдоподобным для случаев 
острых нефритов, в которых имеется воспалительная гиперэмия, и для 
случаев венозного застоя, так как при этом в почках, как и в других 
областях тела, происходит прохождение через стенки сосудов жидкости, 
содержащей белок.

По паренхиматозной теории причина альбуминурии лежит в самых 
клетках почечной паренхимы. Еще Senator высказал мнение, что в не
которых случаях белок является результатом распада клеток почечного 
эпителия. Castaigne и Rathery доказали это экспериментальным путем. 
Вызвавши у животных токсический нефрит и следя под микроскопом 
за изменениями в клетках почечных канальцев, они нашли в них явле
ния цитолиза. При этом белковые зернышки из клеток переходили 
в мочу, а вместо них клетки вырабатывали на счет поступающего пита
тельного материала новые зернышки, которые в свою очередь перехо
дили в мочу и т. п. Там, где процесс идет дальше, замечается десква- 
мация клеток, и местами остается только membrana basalis, через кото-
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рую уже легко пройти белку из окружающих лимфатических сосудов,, 
переполненных и растянутых лимфою.

Более определенно высказывается М. Fischer, который на основа
нии многочисленных экспериментальных исследований появление белка 
в моче во всех случаях выводит из почечного эпителия. Мы уже ука
зывали выше на его теорию патогенеза нефритов, по которой в основе 
их лежит ненормальное накопление в почечных клетках кислот. Под 
влиянием последних коллоидные образования, из которых состоят по
чечные клетки, подобно желатину сначала разбухают, а затем и раство
ряются. Напомним, что образование в почечных клетках кислот происхо
дит либо при недостаточном притоке к ним кислорода, либо при изме
нении химизма этих клеток под влиянием различных токсинов и хими
ческих веществ. Если влияния, обусловливающие появление в почках 
кислот, непродолжительны и неглубоки, то они вызывают только прехо
дящую альбуминурию, в противном случае—вместе с тем и более или 
менее глубокие изменения в почечной паренхиме.

Если принять теорию М. Fischer’s,, то становится понятной при
чина альбуминурии, как физиологической, так и патологической, во 
всех случаях. Причина заключается либо в недостаточном притоке ки
слорода, либо в изменении химизма почечных клеток под влиянием 
токсинов, либо в таком накоплении кислот в теле под влиянием уси
ленной мышечной работы, что они не успевают окисляться даже при до
статочном притоке кислорода, и часть кислот в неизмененном виде по
падает в кровь, откуда переходит в почки.

Непонятным является причина ортостатической альбуминурии. Па 
если допустить правильность мнения Jehle, по которому альбуминурия 
при вертикальном положении обусловливается застоем в почечных со
судах вследствие образующегося у некоторых при стоянии значитель
ного лордоза, то и эта альбуминурия является легко об’яснимой с точки 
зрения теории М. Fischer’s.

2. Морфологические элементы мочи.
Лейкоциты при нефрите встречаются в небольшом количестве» 

п имеют ничтожное диагностическое значение.
Большее значение имеют эритроциты, которые часто встречаются 

в значительном количестве при острых и при некоторых формах под
острого и хронического нефритов. Количество эритроцитов может быть 
незначительное, определяемое только микроскопическим путем, или ге
матурия настолько значительна, что ясно видна простым глазом, а в некото
рых случаях гематурия бывает очень обильной, угрожающей иногда при 
своей продолжительности жизни больного. Кровь редко выделяется из 
сосудов вследствие нарушения целости их, а большею частью через 
диапедез.

Более постоянную составную часть осадка при заболеваниях почек 
составляет почечный эпителий. Иногда эпителиальные клетки являются 
спаянными в цилиндрические образования, образуя эпителиальные ци
линдры. Клетки почечного эпителия и эпителиальные цилиндры чаще 
встречаются при остром и подостром, воспалении почек, значительна 
реже при хроническом.

Кроме эпителиальных, при заболевании почек встречаются гиали
новые, зернистые и восковидные цилиндры. Цилиндры представляют со
бой слепки мочевых канальцев, поэтому ширина их различна соответ-
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ственно различию в диаметре почечных цанальцев; также и длина их 
бывает различна, при чем наиболее длинные экземпляры встречаются 
среди гиалиновых. Гиалиновые цилиндры представляются прозрачными, 
гомогенными. Зернистые цилиндры бывают крупно- и мелкозернистые; 
первые по химическому составу большею частью представляются жиро
выми, вторые—белковыми. Восковидные цилиндры также гомогенны, как 
и гиалиновые, но вследствие своей сильной светопреломляемости и часто 
слегка желтоватой окраски гораздо отчетливее выступают под микро
скопом.

Химический состав цилиндров нельзя еще считать выясненным. 
Несомненно только, что они состоят из белков или их производных. 
Восковидные цилиндры иногда дают реакцию на амилоид, т.-е. окраши
ваются генциан-виолетом в красный и иодом в цвет кампешевого дерева.

Относительно патогенеза почечных цилиндров существуют разно
гласия. По мнению одних авторов цилиндры образуются вследствие 
транссудации белка из кровеносных сосудов в просвет канальцев и свер
тывания его здесь. Если бы это об’яснение было справедливо, то выде
ление белка и цилиндров при заболевании почек шло бы параллельно, 
чего на самом деле пет: в иных случаях белка очень много, а цилинд
ров оч£пь мало п наоборот. По мнению других авторов цилиндры 
являются продуктом секреции эпителиальных клеток, при чем образуются 
сначала отдельные скопления в виде шаров и других фигур, которые 
сливаясь образуют цилиндрические образования. Против этого говорит 
то обстоятельство, что гомогенные, скопления иногда попадаются в со
вершенно здоровых почках и, наоборот, при нефритах их часто совсем 
нельзя найти.

Большее значение получила третья теория, по которой почечные 
цилиндры представляют собой продукт патологического превращения 
самих клеток эпителия канальцев. Многие авторы (FFe/per?, Langhans, 
Эльягиев, М. Fischer и др.) могли проследить ход ретроградного превра
щения эпителия канальцев до образования цилиндров—сначала зерни
стых, а потом и гиалиновых. По мнению 2И. Fischer’а такое превраще
ние эпителия происходит под влиянием накопившихся в почке кислот. 
В мазке с поверхности куска почки, подвергнувшейся действию разба
вленной кислоты, он всегда находил эпителиальные клетки, эпителиаль
ные и зернистые цилиндры; прибавляя к препарату немного более креп
кой кислоты видно, как зернистые цилиндры утрачивают свои зернышки 
и превращаются в гиалиновые цилиндры.

Таким действием кислот вызывается и изменение почечного эпи
телия п появление белка и появление цилиндров в моче. Такое как бы 
неодинаковое последствие действия одного и того же агента об’ясняется, 
по М. Fischer’у, тем, что почечная ткань состоит из неодинаковых по 
своим физическим и химическим свойствам белковых веществ: одни 
легче растворяются, другие труднее. Если связующее клетки вещество 
местами растворится, то несколько клеток отделятся в связи между со
бой, при дальнейшем действии кислоты происходит зернистое пере
рождение клеток и образование зернистых цилиндров, а затем превра
щение в гиалиновое вещество. Растворившийся при этом белок пере
ходит в мочу.

Posner, так. же как и М. Fischer, считает, что цилиндры являются 
коллоидального характера продуктами, образующимися под влиянием 
кислот, но в противоположность М. Fischer’y он полагает, что цилиндры 
не представляют собой продукт патологического превращения клеток

Проф. Б. Н. X о л ьц о в.—Частная урология. О’ц. I. 4
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эпителия, а являются продуктом патологической секреции клеток эпи
телия канальцев.

Появление цилиндров в большом количестве в моче несомненно 
указывает на поражение почек. Чем больше цилиндров и чем длительнее 
появление цилиндров в моче, тем интенсивнее процесс в почке. Это 
относится к острым и подострым процессам в почках. При хронических 
процессах с развитием соединительной ткани и сморщиванием почки— 
цилиндров мало в моче; быть может, это объясняется незначительным 
количеством оставшегося в почке материала—эпителиальных клеток, из 
которых образуются цилиндры. То обстоятельство, что цилиндры в не
большом количестве появляются в моче при кратковременных общих 
и местных расстройствах и даже у совершенно здоровых людей, не го
ворит против важного диагностического значения цилиндров. Как и вре
менная, физиологическая и патологическая, альбуминурия, временная 
цилиндрурия может появиться под влиянием расстройств, которые в слу
чаях резкой выраженности и длительности действия могут вызвать на
стоящий нефрит.

При острых нефритах, при обострениях хронического нефрита 
и при так называемых геморрагических нефритах кроме указанных 
встречаются еще цилиндры из эритроцитов.

3. Отек и.
Одним из очень частых клинических проявлений заболеваний почек 

являются отеки. Однако не при всех формах появляются отеки: пред
ставляясь постоянным явлением при нефрозах, они редко являются при 
гломерулонефритах, а именно только тогда, когда имеются дегенера
тивные изменения в почечном эпителие, и никогда не бывают в послед
ней стадии болезни при сморщенной почке. Нередко в конце болезни 
при сморщенной ночке появляются отеки, но они зависят от наступив
шей слабости сердца.

Почечные отеки отличаются от сердечных своей локализацией. 
В то время, как сердечные отеки появляются всегда в наиболее низко 
лежащих частях тела, распространяясь оттуда по направлению кверху, 
отеки почечные появляются раньше всего там, где имеется наиболее 
рыхлая клетчатка, т.-е. на лице. Это об’ясняется тем. что для сердечных 
отеков определяющим моментом служит закон тяжести, между тем как 
при почечных отеках вызывающий момент оказывает свое действие 
одновременно во всех частях тела, и только вследствие различного про
тиводействия, оказываемого накоплению жидкости естественным напря
жением тканей в разных местах, отеки не везде развиваются в одина
ковой степени. Однако в дальнейшем развитии отеков, распределение 
их все же до известной степени подчиняется закону тяжести, выражаясь 
резче в местах с наиболее рыхлой клетчаткой: на веках, мошонке, 
крайней плоти, больших детородных губах и т. п.

Относительно происхождения отеков существуют большие разно
гласия и для об’яснения их имеется несколько теорий. По одной из них, 
причиной отеков является увеличенное содержание воды в крови (hyd- 
raemia), которое по мнению одних происходит от обеднения крови бел
ком в зависимости от альбуминурии {Bright,), по мнению других—от 
недостаточного выделения воды почками и скопления его в кровеносной 
системе {Bartels). Однако в виду того, что впрыскивание в кровеносные 
сосуды животных очень больших количеств физиологического раствора
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никогда по вызывает отеков, некоторые (Conheim, Magnus) допускают 
еще повышенную проницаемость кровеносных сосудов, развивающуюся 
под влиянием циркулирующих в крови ядов.

Наиболее принята теория, выдвинутая французской школой 
•с Achard'ou во главе. По этой теории причина отеков заключается 
в недостаточном выделецип больными почками хлористого натра и 
задержке его в тканях. Вследствие этого между кровью и тканями 
возникает процесс осмоза, который ведет к передвижению воды из крови 
в ткани, в результате чего получается гидратация тканей их, отек. 
Эта теория нашла как бы подтверждение в хороших результатах, полу
чаемых при лечении почечных отеков безсолевой диэтой. Мы уже ука
зывали, что Castaigne и Widal в своей классификации нефритов выде
лили нефриты с отеками в особую группу „гидропигенных пли хлор- 
уремическпх нефритов", указывая последним названием на характерность 
при этих нефритах задержки хлористого натра.

Наконец, следует упомянуть о коллоидно-химической теории 
М. Fischer's,, по которой причина отеков лежит в самих тканях и 
заключается в повышенном сродстве коллоидов, из которых главным 
■образом состоят ткани, к воде под влиянием кислот. По этой теории 
отек не является следствием заболевания почек, а отек тканей и забо
левание почек возникают одновременно от одной и той же причины, 
а именно от ненормального производства и накопления кислот. При
помнив все то, что сказано выше относительно патогенеза заболевания 
почек, альбуминурии и цилиндрурии, мы видим, что по теории М. Fi
schers все изменения в почках и характеризующие его клинические 
явления вызываются одной и той же причиной. Вследствие растворяю
щего действия кислоты на белковые коллоиды почек появляется альбу
минурия; увеличение размеров и изменение цвета почки происходит 
от того, что в присутствии кислоты одни коллоиды почек разбухают, 

■а другие осаждаются; вследствие того, что коллоидное цементирующее 
вещество, связывающее почечную паренхиму с соедините явной тка ныо 
растворяется легче, чем вещество, связывающее клетки паренхимы 
между собой, из мочеотделительных канальцев отделяются целые группы 
клеток, образующие цилиндры; наконец, накопление кислот в тканях 
обусловливает отеки.

То обстоятельство, что не при всех нефритах бывают отеки, 
М. Fischer объясняет тем, что при такназ. хронических интерстициаль
ных нефритах, связанных с заболеванием сердечно-сосудистой системы 
(первично-сморщенная почка), почка разрушается по частям соответ
ственно изменениям в кровеносных сосудах, почечное же вещество, лежа
щее между этими участками, совершенно здорово. Оттого при заболе
ваниях этого рода не наблюдается ни уменьшения мочеотделения, ни 
альбуминурии, ни цилиндров.

Теория М. Fischer's, довольно убедительная и заманчивая, не 
объясняет отсутствия отеков при рубцевом перерождении большей 
части или даже почти всей почки и отсутствия отека при хроническом 
нефрите, протекавшем в острой стадии с отеком. Быть может отсутствие 
отеков при этой форме происходит оттого, что причина, вызвавшая 
нефрит, уже исчезла.

Доказательность теории М. Fischer's подкрепляется хорошими 
результатами лечения нефритов щелочами и солями. Однако Widal и 
его школа получали также хорошие результаты как раз от обратного 

•способа лечения, уменьшения потребления соли при отеках. М. Fischer 
4*
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не находит здесь никакого противоречия, так как по его мнению., 
вследствие громадного падения потребности в воде при безсолевой 
диэте происходит такая же дегитратация и такое же концентрирование- 
соли, как и при его способе лечения. К вопросу о том и другом лече
нии мы еще вернемся.

4. Уремия.

Под уремией разумеют ряд разнообразных клинических субъектив
ных и объективных явлений, являющихся в течение или в конечном 
периоде болезни почек и зависящих в большинстве случаев от отра
вления организма продуктами обмена веществ, недовы деленным и смочен 
вследствие недостаточности функции почек.

Какие именно продукты обмена веществ играют роль токсических 
агентов, не выяснено: ни мочевина, ни калийные соли, ни углекислый 
аммонии и другие вещества, как показали экспериментальные исследо
вания, не играют этой роли, и в настоящее время господствует мнение, 
повидимому, наиболее правдоподобное, что мочевое отравление обусло
вливается не тем или другим содержащимся в моче веществом, а сово
купностью этих веществ, из которых одни хорошо известны с химиче
ской и физиологической стороны, а другие еще мало изучены.

Большинство этих токсических агентов представляют собой азоти
стые продукты обмена веществ, часть этих агентов по Castaigne it 
WidaVio составляют хлориды. Каждая из этих групп дает особую, харак
терную для нее, картину уремии.

Уремия, зависящая от задержки и отравления организма азотистыми' 
продуктами, встречается чаще и наблюдается при тех формах поражения 
почек, которые характеризуются недостаточным выделением с мочен и 
задержкой в крови этих продуктов (азотомия). Castaigne и Widal выде
лили эти формы нефритов в особую группу „азотемических нефритов"..

Азотемическая уремия имеет преимущественно хроническое- 
течение и характеризуется целым рядом клинических явлении со сто
роны общего состояния, пищеварительных органов и нервной системы.

Со стороны общего состояния наблюдается слабость, упадок сил. 
исхудание, переходящее в конечном периоде в кахексию, со стороны 
пищеварительных органов—тяжесть под ложечкой, понижение аппетита, 
а впоследствии полное отвращение к пище, тошнота, рвота, сухость 
слизистой ободочки рта, которая покрыта толстым коричневым налетом, 
иногда язвенный стоматит, запор, понос, иногда кровавый; в рвотных 
массах и в испражнениях находят большое количество мочевины, изо 
рта иногда запах мочи.. Со стороны нервной системы характерны голов
ная боль, понижение работоспособности, психическое возбуждение, бес
сонница, фибриллярные сокращения пли сокращения некоторых мышеч
ных групп (например, подергивание в пальцах рук и пог), которые, 
никогда не доходят до эпилептиформенных припадков, повышение 
сухожильных и периостальных рефлексов и невралгические боли. Пси
хическое возбуждение постепенно переходит в угнетение, апатию, сон
ливость, а последняя в коматозное состояние. Со стороны органов 
чувств наблюдаются узкие зрачки, ослабление или даже потеря зрения, 
ослабление слуха. Со стороны дыхательных органов выступают наклон
ность к катаррам, упорные бронхиты и астматические приступы. Темпе
ратура, если нет осложнения инфекцией, бывает нормальна. Броме ука
занных явлений наблюдается еще нередко зуд кожи.
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Все эти явления развиваются большею частью чрезвычайно мед
ленно в течение месяцев и даже лет и, если нет налицо других 
•бросающихся на глаза явлений, указывающих на болезнь почек или 
вообще расстройства мочевых органов, то нередко подают повод 
к диагностическим ошибкам. Из указанных явлений в течение долгого 
времени бросаются в глаза расстройства со стороны пищеварительных 
органов, и при недостаточно-вдумчивом отношении ставятся предполо
жения о наличности диспепсии, новообразования желудка, колита и т. и. 
В некоторых случаях указанная картина уремических явлении развер
тывается с более быстрым темпом и только в исключительных случаях 
азотемическая уремия имеет ясно выраженное острое течение.

Если в основе азотемической уремии лежат глубокие непоправи
мые изменения в почках, то раз проявившись, уремические явления 
развертываются все шире и шире и доходят наконец до своего логиче
ского конца, когда функция почек оказывается совершенно несостоя
тельной и организм уже неспособным противодействовать скопившимся 
в нем в большом количестве токсическим веществам. Если в основе 
уремии лежат преходящие явления в почках, например, прекращение 
или ослабление функции их при анурии или олигурии или ослабление 
деятельности их вследствие сдавления почечной паренхимы при задержке 
мочи в лоханках, то после устранения вызвавшей причины уремические 
явления могут совершенно исчезнуть или по крайней мере ослабнуть, 
-если остаются некоторые органические изменения в почках.

При другой форме уремии, после предвестников в виде головной 
•боли, рвоты, замедления пульса и повышения рефлексов, внезапно 
появляются большие эпилептиформенные судороги, за которыми насту
пает глубокое коматозное состояние. Число приступов судорог раз
лично: в одних случаях 1—‘2 в течение суток, в других случаях 15—20 
в сутки. При уремии с редкими приступами больной может еще опра
виться, частые же приступы дают плохое предсказание. В виду клини
ческого сходства этой уремии с эклампсией Volhard и Fahr предложили 
назвать ее „экламптической

Иногда экламптическая уремия протекает в виде Jackson1 овской 
-эпилепсии, когда появляются судороги определенной группы мышц, за 
■которыми иногда следует парез этой группы.

Следует помнить, что в центре всей картины экламптической уре
мии имеются явления раздражения или выпадения функций различных 
-областей центральной нервной системы. При раздражении всей двига
тельной центральной нервной системы получаем типичную картину 
экламптической уремии. При раздражепии или выпадении функции 
небольших областей центральной нервной системы будут наблюдаться 
амавроз, гемианопсия, преходящие поражения слуха и речи, преходя
щие параличи, одно- и двустороннее повышение рефлексов, симптом 
Бабинского, ригидность затылка, симптом Кернига и т. п. Такие непол
ные проявления уремии Volhard и Fahr предлагают называть „экламп
тическими эквивалентами“.

„Экламптическая уремия" и „экламптические эквиваленты® уремии 
всегда сопровождаются повышением внутричерепного давления и оте
ком мозга; при производстве пункции спинного мозга находят повыше
ние давления в спинномозговой жидкости. Нужно думать, что отек 
мозга, как еще думал ТгаиЬе, играет самую существенную роль в раз
витии этой формы уремии. Высшая степень отека мозга наблюдается 
-при пуэрперальной эклампсии.
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Экламптическая уремия развивается только у больных с повышен
ным кровяным давлением, которое перед припадком уремии еще болып- 
повышается. Это, по мнению Явейна, дает право заключить, что повые- 
шейпе кровяного давления вместе с острым отеком мозга являются 
главными причинами припадков экламптической уремии.

Так как Castaigne и Widal причину отеков видели в задержке- 
хлоридов, то они эту форму уремии назвали хлоруремической уремией 
или хлоремией. В виду того, что существуют данные, заставляющие 
сомневаться в верности их теории, как мы уже указывали, то лучше сохра
нить предложенное Volhard‘oyi и Fo/w'om название, которое, не касаясь 
патогенеза уремии, сразу определяет картину этой формы уремии.

Экламптическая форма может наблюдаться как при легких, так и 
при тяжелых формах нефрита. В чистой форме она обыкновенно окан
чивается благополучно; смешанная же экламптическая и азотемическая 
уремия дает смертельный исход.

При рассмотрении патогенеза уремии следует упомянуть о той 
теории (L. Bernard}, по которой причина уремии заключается в нару
шении внутренней секреции почек. Задача этой секреции (между про
чим) разрушать токсины, вырабатываемые организмом. При поражении 
почек последняя не в состоянии выполнить эту задачу; происходит 
накопление токсинов и уремия.

5. Расстройства з р е и и я.
Расстройства зрения при нефритах выражаются в ослаблении (amb

lyopia) или полной потере его (amaurosis) и бывают функционального- 
или органического свойства. Функциональные расстройства могут быть 
обусловлены отечным состоянием сетчатки и зрительного нерва, что- 
наблюдается преимущественно при гидропигенных формах нефрита, 
чаще же всего эти расстройства вызываются самоотравлением уремиче
скими ядами. Соответственно патогенезу функциональные расстройства 
зрения имеют преходящий характер. Они чаще наблюдаются при хро
нических, чем при острых нефритах.

Органические поражения при расстройствах зрения заключаются- 
в изменениях зрительного нерва и сетчатки, характеризующих типич
ную для нефритов форму—neuroretinitis albuminurica.

Для последних характерны кровоизлияния в сетчатке, группирую
щиеся в виде красных пятен вокруг соска зрительного нерва, откуда 
они иррадиируют по направлению сосудов, и беловатые пятна; артерии 
сужены, вены расширены. Эти изменения—стойкого характера и пол
ного restitutio ad integrum при них произойти не может.

Органические поражения глаза появляются почти исключительно- 
при хронических нефритах с преобладанием артериосклероза, из острых 
нефритов—иногда при нефрите беременных.

Нахождение этих изменений в глазном дне имеет решающее зна
чение в случаях, затруднительных для распознавания. Раз найдены эти 
изменения, то prognosis quoad vitam следует считать очень тяжелым.

6. Сердечно-сосудистые явления.
Сердечно-сосудистые явления, наблюдавшиеся при заболеваниях 

почек, состоят в гипертрофии сердца и повышении кровяного давления. 
Гипертрофия чаще захватывает только левый желудочек, реже в гипер-
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трофии участвует и правый желудочек; в исключительных случаях 
гипертрофируется все сердце целиком.

Эти явления наблюдаются не при всех формах нефрита, а только 
при разлитых гломерулонефритах и первично-сморщенной почке. При 
последней форме, особенно при комбинации ее е нефритом, гипертро
фия сердца и повышение кровяного давления в сосудах (hypertensio 
или hypertonia) являются особенно резко выраженными. Эти случаи, 
в которых гипертенсия выступает на первый план, Castaigne и Widal 
выделили в особую группу „гипертенсивных нефритов".

Патогенез сердечно-сосудистых явлений и связь их с заболеванием 
почек нельзя считать еще выясненными. Все существующие по этому 
вопросу теории можно разделить на две группы. К первой группе 
относятся те теории, по которым изменения в сердечно-сосудистой 
системе являются результатом поражения почек. Сюда относится меха
ническая теория ТгаиЬе, по которой гипертрофия левого желудочка 
зависит от того увеличения препятствия для тока крови, которое соз
дается вследствие развития фиброзной ткани в почках и запустения 
части сосудистой их сети.

Против этого говорит главным образом то, что даже перевязка 
обоих почечных артерий не дает повышения кровяного давления. По 
мнению Явейна запустение мелких почечных сосудов, если и играет 
какую-нибудь роль, то незначительную, главной же причиной гипер
трофии сердца и повышения кровяного давления он считает замедлен
ное выведение воды почками и длительную вследствие этого задержку 
ее в крови. За это, по его мнению, говорит то обстоятельство, что 
сосудисто-сердечные изменения наблюдаются только при тех формах 
поражения почек, при которых выведение воды замедлено. К первой же 
группе относится так называемая химическая теория, высказанная еще 
Bright’ом и вновь выдвинутая в последнее время Ambard^M и Beaujard’OM, 
по которой причиной сердечно-сосудистых изменений являются скопляю
щиеся в крови недовыделенные почкой продукты обмена веществ. Они 
как бы возбуждают сердце к усиленной деятельности с целью повыше
ния кровообращения в почках и освобождения этим путем крови от 
засоривших ее продуктов обмена веществ.

Ко второй группе относятся те теории, по которым почки и сердце 
испытывают на себе действие одной и той же причины. Grill и вгМоп 
эту причину видят в склеротических изменениях всех мелких артерий 
и волосных сосудов. Происходящее вследствие этого сужение кровя
ного ложа ведет к повышению кровяного давления и гипертрофии 
сердца, а в почках и других органах—к рубцовой атрофии их. Против 
этой теории выставляют то возражение, что изменения артерий встре
чаются далеко не всегда в других органах кроме почек, и то в слабой 
степени. ВгМ полагает, что гипертрофия сердца есть результат мио
кардита, при чем воспаление сердца и воспаление почек развиваются 
параллельно, но независимо друг от друга.

В последнее время некоторыми авторами (Vaguez, Marcuse) выдви
нута теория, по которой главную роль следует приписать надпочечным 
железам, которые находясь в близкой анатомической связи с почками, 
легко участвуют функционально или анатомически в заболевании почек 
и продуктами своей внутренней секреции, среди которых главную роль 
играет адреналин, обладающий свойством повышать кровяное давление, 
вызывают изменения в сердечно-сосудистой системе. По мнению многих 
авторов, в различных случаях могут играть роль различные из приве-
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денных условий, при чем в одних случаях причина повышения кровя
ного давления может лежать в самих почках, в других случаях, папр., 
при общем артериосклерозе, хроническом отравлении свинцом, подагре, 
одна и та же причина может одновременно вызывать и повышение кро
вяного давления и изменения в почках.

IV. Функциональная диагностика нефритов.
Исследование функциональной способности почек, имеющее гро

мадное распознавательное значение при хирургических болезнях почек, 
не получила большого распространения для распознавания нефритов. 
Причина этого заключается в относительной нетрудное™ распознавания 
нефритов в большинстве случаев и в отсутствии той настоятельной 
необходимости, какая существует в почечной хирургии, где зачастую 
без этого метода исследования не только пет возможности поставить 
правильное распознавание, но более того—не может явиться решимость 
произвести почечную операцию с надеждой на успех.

Тем пе менее нельзя отрицать значение этого метода исследования 
и при нефритах. Прежде всего попадаются не мало случаев нефритов, 
где общие явления настолько неопределенны, что одного физико- 
химического исследования недостаточно для своевременной постановки 
правильного распознавания. Это бывает чаще всего при нефритах без 
отеков, с задержкой азота По даже в тех случаях, в которых распозна
вание возможно ii без определения функциональной способности почек, 
последнее исследование все же часто имеет важное значение для опре
деления тяжести и предсказания дальнейшего течения болезни.

Из приведенных в моем руководстве по урологии вып. 1-й мето
дов функционального исследования наиболее пригодным при нефри
тах является определение содержания азота в крови. Так как моче
вина содержит главную часть азота крови, а другие азотистые соеди
нения находятся в крови в незначительном количестве, то ограничи
ваются обыкновенно более простым определением мочевины в крови. 
Это исследование само по себе не может претендовать на большое 
значение, так как помимо того, что количественное содержание азота 
зависит от характера пищи, нормальное содержание его не является 
величиной постоянной, а потому для целей распознавания может слу
жить только значительное содержание азота в крови, когда уже имеется 
азотемия.

Только параллельное определение азота крови и мочи может дать 
цепные указания. Отношение между ними в виде коэффициента Ambard’a 
является настолько постоянным, что малейшая задержка в выделении 
почками мочевины отражается на величине коэффициента, и таким 
образом этот функциональный метод исследования является пригодным 
не только в тех случаях, в которых имеется налицо азотемия, т.-е. 
значительное скопление азота в крови, по и в тех, в которых это 
скопление очень незначительно, в начале процесса в почках. При всех 
достоинствах этого метода он не представляется особенно сложным, 
требующим большой затраты времени. К удивлению этот метод еще 
не получил должного распространения.

Несколько большее распространение в диагностике нефритов 
получили проба с водой и проба с концентрацией.

Проба с водой, принцип которой основан на том. что при введе
нии в организм больших количеств жидкости из здоровой почки полу-
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чается сразу много мочи, между тем как больная почка дает запоздание 
в выделении мочи, предложена Albarran’ow (см. мое руководство ио 
урологии стр. 177) для хирургических заболеваний почек. Безусловно 
точный метод, он из технических соображений не привился в хирур
гической урологии. Вследствие отсутствия необходимости получения 
мочи из каждой почки отдельно, он оказывается вполне пригодным при 
распознавании нефритов.

Эта проба производится Volhard’ом и FahrpM следующим образом. 
Утром больному дают 1500 куб. см. воды, которую он должен выпить на
тощак в течение 15—60 минут, после чего в течение 5—7 часов соби
рают мочу каждые ’/г часа или час и определяют количество и удель
ный вес каждой порции мочи. При здоровых почках количество мочи 
начинает увеличиваться уже в первые часа, достигает maximum а 
в третьи 1i2 часа, после чего постепенно уменьшается.

Ниже приводится таблица, заимствованная из монографии ЯвеИно, 
из которой виден ход этой пробы при разных состояниях почек. 
Названный автор собирает мочу каждый час.

II роба с в о д о й.
Из 1500 куб. см. воды, выпитых натощак в 8—9 ч. утра, выделяется 

мочею.

Врем я.

1.
НормаЯьно.

2.
Замедлено.

3.
Плохо.

4.
Очень плохо.

5.
Чрезмерно.

Кол. Уд. 
вес. Кол. Уд. 

вес. Кол. Уд. 
вес. Кол. Уд. 

вес. Кол. Уд. 
вес;

9 час. у. . . 600 1003 350 1002 85 1003 200 1010 700 1000

10 600 1000 350 1001 150 1002 100 1(113 900 1000

11 п „ . • 300 1001 270 1001 415 1001 55 1013 500 1000

12 . . . • 50 1010 300 1001 135 1001 50 1014 97 1010

1 Ч. Д. . . 37 1010 300 1001 170 1002 100 1014 68 1017

2 » „ • • 40 1020 200 1006 80 1014 43 1010

3 ” ” ■ • 45 1010 75 1015 34 1015

Всего . . 1627 1845 955 650 2342

Больные почки не только неспособны выделять в короткое время 
большое количество жидкости, но неспособны выделять и насыщенную 
мочу. Для распознавания последнего состояния применяют „пробу 
с концентрацией*. Последняя производится таким образом, что с утра 
больного сажают па сухоядение и затем в течение 8—12 часов собирают 
мочу каждые 2 часа и определяют количество и удельный вес каждой 
порции. Обыкновенно через 8—12 часов удельный вес мочи достигает 
наивысшей цифры, доходя до 1030—1035, после чего опыт можно счи-
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тать оконченным. В случае если и через 12 часов моча выделяется 
мало насыщенная, желательно продолжить опыт до следующего утра, 
держа больного все время на сухоядении.

Ниже помещена таблица, указывающая ход этой пробы (Яв&йн).

Проба с концентрацией.

Концентрация бывает:

Врем я.

1.
Нормальная.

2. 
Пониженная.

3.
Плохая.

4. 
Оч. плохая.

5.
■Хорошая, но с 
колеб. уд. веса.

Кол. Уд. 
вес. Кол. Уд. 

вес. Кол. Уд. 
вес. Кол. Уд. 

вес. Кол. Уд. 
вес.

7 час. у. 105 1029 150 1010 200 1008 105 1008 300 1019

9 . „ 55 1030 70 1016 200 1010 165 1008 29 1030

И „ „ 42 1032 95 1017 150 1011 180 1009 64 1015

1 час д. 55 1035 75 1015 100 1012 155 1010 96 1014

3 ., , 42 1035 38 1020 150 1012 160 1010 53 1023

5 ,, 40 1035 55 1018 100 1013 175 1010 58 1031

до 7 час. у. 220 1033 320 1017 300 1009 450 1008

Всего за 
сутки: 559 803 1200 1915 600

По заявлению Явейна, существует некоторый параллелизм между 
последними двумя пробами, но этот параллелизм далеко не всегда пол
ный и в этом отношении наблюдаются значительные отклонения. Так, 
довольно часто, при сравнительно небольшом замедлении в выделения 
воды, способность к концентрации может быть плохой и даже очень 
плохой; или наоборот, способность к концентрации может быть хоро
шей или только пониженной, а способность выделять воду плохой 
и даже очень плохой.

Для того, чтобы эти пробы могли иметь решающее значение, не 
следует производить их при некоторых состояниях больного. Так. 
например, проба с водой не удается, если она будет производиться во 
время существования отеков, или даже при наклонности к отекам, или 
у сердечных больных с расстройством компенсации или у больного 
с расширением желудка и т. д. Пробу с концентрацией не следует 
производить в периоде исчезновения отеков. Она непригодна в периоде 
образования отеков, так как в этом периоде из крови большая часть 
жидкости выбрасывается в подкожную клетчатку и серозные полости;

' кровь поэтому густая, почки все время находятся как бы в опыте- 
с концентрацией и моча и без пробы с концентрацией выделяется 
насыщенная.
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Дальнейшие наблюдения должны показать, при каких формах неф
рита пригодны приведенные здесь функциональные пробы. Не вдаваясь 
в сравнительную оценку приведенных проб, я все же должен указать» 
что пробы с водой и концентрацией при всей ценности данных, полу
чаемых с помощью них, дают более или менее приблизительную оценку 
состояния почек, между тем как вычисляемый в надлежащих случаях 
коэффициент Ambard’a, как показали многочисленные наблюдения 
у меня в отделении, дает точное математическое выражение состояния 
ночек. Напомню, что последняя проба пригодна только при азотеми
ческих нефритах.

V. Клиника отдельных форм нефрита.

А. Нефроны.

1. Клинические явления, течение и исход.

Первый период нефроза, выражающийся анатомически в мутном 
набухании, является очень частым заболеванием при многих лихорадоч
ных заболеваниях (стр. 46) и клинически ничем не выражается. Эти 
изменения мочи обыкновенно быстро проходят с исчезновением лихорадки.

Если процесс в почках идет дальше, вызывая ясно выраженные 
дегенеративные изменения в почечном эпителии, то выступают два 
характерных для нефроза клинических явления: отекиjij)e3KHe л.зме= 
нения мочи.

ТУгекгРдостигают нередко очень значительной степени. Когда отеки 
начинают исчезать, то транссудат в серозных полостях, например в брюш
ной полости, может держаться очень долго и потребовать даже повтор
ной пункции. Отечная жидкость имеет характерный вид: она мутнова
тая, точно к жидкости прибавлена капля молока.

_Моча—мутная, грязно-желтого или грязно-бурого цвета с высоким 
удельным весом (1030—1050). Количество мочи уменьшено до 500 куб. см. 
в сутки. Количество белка всегда очень значительно, от 6°/оо до Юфпо,, 
иногда еще больше, доходя в редких случаях даже до 5О°/оо. В началь
ных периодах болезни осадок мочи обилен и в нем можно найти массу 
различных цилиндров, эпителиальных, гиалиновых, зернистых, воско
видных, зернистый и жирно-перерожденный почечный эпителий и лей
коциты. В более поздних периодах болезни осадок очень незначителен 
и содержит только немного лейкоцитов и изредка цилиндры и почечный 
эпителий. Характерным признаком^нефрцзовлвляется отсутствие крови 
в моче.

Функция почек, повидимому, хорошая. Следует иметь в виду, что 
в периоде сильных отеков проба с водой, как уже указывалось выше, 
может выпасть плохо. Причина та, что введенная вода не доходит до 
почек, а быстро выделяется в клетчатку и серозные полости. В периоде 
исчезновения отеков проба с водой выпадает вполне удовлетворительно. 
Выделение поваренной соли почками понижено, иногда очень значи
тельно, чем и объясняются, по мнению многих авторов, отеки при нефро
зах. Напротив, азотистые продукты обмена веществ выделяются хорошо 
и процентное содержание мочевины в моче близко к норме (2%—3%). 
Благодаря этому пе наблюдаются пи азотемия ни азотемическая уремия.

Точно также не наблюдается и экламптической уремии, вероятно 
вследствие отсутствия повышения кровяного давления. Так как удель-
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пый вес мочи зависит главным образом от количества в ней мочевины, 
то удельный вес при нефрозе не только не понижен, но даже повышен.

Из других явлений следует отметить понижение аппетита, слабость, 
бледность кожных покровов, зависящая от накопления большого коли
чества транссудата в подкожной клетчатке и наконец наклонность 
к поносам.

«Весьма важный прпзшп^пефроза^-отоутствие повышения кровяного 
давления и'гипертрофии сердца и отсутствие изменений глазного дна.

Болезнь редко развивается остро, большею же частью—постепенно, 
незаметно. Отеки держатся много недель, иногда много месяцев. Посте
пенно отеки исчезают, но процесс в почках остается; последний про
является только значительным количеством белка. Иногда отеков совсем 
не бывает и процесс в почках узнается только по наличности значи
тельной альбуминурии (альбуминозный нефрит).

” Процесс редко переходит в сморщивание. Последнее характери
зуется полиурией с низким удельным весом мочи' (1003—1005), однако, 
в отличие от гломерулонефритов и артериосклеротических почек в периоде 
сморщивания, белка при нефрозах в этом периоде довольно значительно,' 
доходя иногда до 10%. Сердечно-сосудистых явлений пет. При пробе 
с концентрацией удельный вес доходит до 1013—1015. Уремических 
явлений не наблюдается.

Нефрозы нередко оканчиваются выздоровлением, иногда они тянутся 
очень много лет без видимого вреда для больного. Такие больные редко 
погибают от нефроза, по они могут погибнуть от различных осложнений, 
преимущественно инфекционных болезней.

2. Некротические нефрозы.
Некоторые химические яды (сулема, хромовая кислота, крепкие 

кислоты, уран и т. д.) вызывают не только перерождение, по и некроз 
почечного эпителия, который в последнем случае отделяется, регенери
руясь при благоприятном течении болезни.

Каждый из указанных ядов вызывает характерные для данного яда 
изменения почечной ткани. Типичным представителем некротических 
нефрозов можно считать отравление сулемой.

Если отравление сулемой легкое, наступает незначительная поли
урия; пораженный эпителий быстро регенерируется и больной попра
вляется. При отравлениях средней силы после кратковременной полиурии 
наступает период олигурии, причем моча в этом периоде по составу 
очень похожа па мочу при чистых нефрозах, за исключением только 
того, что она содержит в большом количестве кровь. И здесь обыкно
венно наступает полное выздоровление. Наконец, при тяжелых отравле
ниях сулемой, вследствие распространенного некроза почечного эпите
лия, происходит тяжелое нарушение функции почечной ткани, выра
жающееся олигурией или анурией, которая держится до смерти боль
ного. Отеков при этом не бывает.

3. Нефрозы ^с амилоидом почечных сосудов.
Очень часто нефрозы, развивающиеся при туберкулезе, хрониче

ских нагноениях, сифилисе, и новообразованиях, сопровождаются амило
идной дегенерацией сосудов вообще и сосудов почек в особенности. 
Клиническая картина такого нефроза немногим отличается от клиниче-
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ской картины чистого нефроза. Единственно, на основании чего можно 
предположить осложнение амилоидом, это присутствие в моче громадного 
количества гиалиновых цилиндров.

4. Лечен и е.
С целью профилактики следует по возможности избегать назначе

ния лекарственных веществ, играющих некоторую роль в этиологии 
нефритов, а при необходимости назначения их внимательно следить за 
состоянием мочи, дабы вб-время прекратить прием этих лекарственных 
средств. Во время и после инфекционных болезней, главным образом 
скарлатины, дифтерита, пнеймонии и ангины, необходимы меры предо
сторожности в отношении диэты и общего режима. Такие больные не 
должны оставлять райо постели, в периоде и некоторое время после 
болезни должны оберегать себя от простуды и принимать только легкую, 
нераздражающую пищу. Следует заботиться об устранении некоторых 
хронических заболеваний, как хронические нагноения, туберкулез, глав
ным образом костей и лимфатических желез, и сифилис. К устранению 
этих заболеваний можно стремиться и при существующем уже нефрозе, 
но только тогда, когда он находится в хроническом периоде. Следует 
иметь в виду, что больные часто плохо переносят лечение ртутыо, пре
параты же иода переносят хорошо.

В виду того, что больные хорошо выделяют продукты азотистого 
обмена и плохо выделяют соли, диэта может не быть строгой, но сме
шанной. Как в остром, так и в хроническом периодах безусловно должны 
быть запрещаемы спиртные напитки и все виды пряной, острой и коп
ченой пищи. В остром периоде необходимо назначать больному молоко 
в умеренном количестве (2—4 стакана) и растительную пищу. Молоко, 
если оно не совсем хорошо переносится пли неохотно принимается боль
ным в чистом виде, ’можно назначать с небольшим количеством кофе 
или чая или в виде супов из риса, перловой иля овсяной муки. Кроме 
молока можно разрешить легкие мучные блюда и жиры, белый хлеб, 
сливочное масло, сливки, сахар, картофельное пюре, яйца, фрукты 
и овощи. Когда процесс в почках примет хроническое течение, можно 
перейти к мясной пище, предпочитая вареное, преимущественно 
белое мясо.

В остром периоде больной должен лежать, принимать меньше 
жидкости и ио возможности ограничить прием вместе с пищей соли. 
В хроническом периоде больной может вести обычный, нормальный 
образ жизни, избегая однако более или менее сильных физических 
напряжений.

В остальном лечение припадочное, направленное главным образом 
к устранению отеков. Если под влиянием сухоядения и ахлорной диэты, 
отеки не проходят, то приходится прибегать к более энергичному вме
шательству, облегчая работу почек отвлечением на кишечник, назначая 
слабительные (горькую воду, cascara sagrada, purgen, ревень и т. д.). 
Усиливаем функцию кожи, назначая ежедневно или 3—4 раза в неделю 
ванны в 29—32° R с последовательным потением. В такой ванне боль
ной должен пробыть 10—20 минут, при чем в это время к голове при
кладывают холодные компрессы. После ванны больной должен лежать 
около 1 часа, хорошо прикрывшись. Если пет возможности принимать 
эти ванны, то назначают суховоздушные ванны. Если горячими ваннами 
не удается вызвать потения, то можно комбинировать ванны с питьем
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горячей жидкости; иногда для той же цели приходится впрыснуть 1 куб. см. 
1°/0 pilocarpini muriatici.

С целью уменьшения отеков можно еще прибегнуть к так назы
ваемому капиллярному дренажу, который заключается в том, что в раз
личных местах тела в отечных областях вкалываются короткие, топкие 
металлические трубочки, на наружный конец которых надеты тонкие 
дренажные трубки, опущенные другими концами в сосуды. Через эти 
трубки по каплям выделяется отечная жидкость. Когда какая-нибудь 
трубка перестает функционировать, ее вкалывают в другом месте. Капил
лярный дренаж можно применять в течение многих дней, пока отеки 
значительно не уменьшатся. Если полостные транссудаты очень значи
тельны, то они должны быть выпущены проколом.

В помощь этим мерам, если они недостаточны, назначают мочегон
ные средства: kalium aceticum (в растворе по 0,5—1,0, несколько раз 
в день), diuretinum (theobrominum natrio-salicylicum), 3—5 раз в день 
по 0,5—1,0; theocinum, 3—5 раз в день по 0,1 или (лучше) theocinum 
natrio-aceticum, 3—5 раз в день по 0,2 0,3; agurinum (theobrominum 
natrio-aceticum), 3—5 раз в день по 0,5. Сильно диуретическое действие 
оказывает calcium chloratum, которого назначают внутрь в 10%—20% 
раствора. Можно дойти до 10,0 в сутки. Можно назначать также в кап
сюлях. При анурии, вызванной отравлением сулемой, некоторые авторы 
рекомендуют внутривенное вливание 10%—20% раствора глюкозы в коли
честве 200 куб. см. в течение нескольких дней.

Исходя из того положения, что нефриты (и отеки) происходят 
вследствие накопления в организме кислот, М. Fischer предлагает лечить 
их щелочами, т. е. как-раз обратно лечению И7йаГя. Не ограничивая 
прием внутрь воды, которая поступая в организм понижает концентра
цию кислот, он рекомендует вводить с пищей как можно больше пова
ренной соли, равно как употреблять соленые блюда и соленую рыбу. 
Кроме того он назначает внутрь естественные или искусственные щелоч
ные воды, прибавляя на стакан воды по 0,5—1,0 гр. углекислого пли 
двууглекислого натра через 1—2 часа. Если больной плохо переносит 
углекислые соли, то можно давать в тех же дозах лимоннокислый, 
виннокислый или уксуснокислый натр. Можно также давать гидрат 
окиси кальция, назначая его в виде известковой воды с молоком. Если 
больной плохо переносит введение щелочей per os, или если это недо
статочно помогает, то можно вводить раствор солей через прямую кишку. 
Физиологический раствор поваренной соли для этой цели недостаточен, 
а необходимо употреблять гипертонический раствор поваренной соли, 
к которому следует прибавить некоторое количество кристаллического 
углекислого (а не двууглекислого) натра. Автор рекомендует пользо
ваться следующей формулой:

Natri chlorati 14,0
Natri carbon, crystallisati 10,0 
Aq. destillatae 1000,0.

Раствор этот, нагретый до 40° С., вливается в прямую кишку либо 
непрерывно по каплям, либо по одному стакану несколько раз в день, 
•смотря по тяжести случая. Для того, чтобы не уменьшать концентрацию 
вливаемого в кишку раствора, в это время не следует давать больному 
пить ни капли воды. Чтобы облегчить жажду, больной может только 
смачивать свои губы. Вливание в прямую кишку следует производить 
до тех пор, пока моча в течение продолжительного времени не будет

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава IV. Негнойные воспаления почек. Брайтова болезнь. 63

нейтральной или даже слегка щелочной. Это будет указывать на то, что 
в организме больного имеется уже достаточно щелочи. Когда количе
ство мочи под влиянием такого лечения начнет заметно увеличиваться, 
тогда следует посоветовать больше нить, лучше всего опять-таки 
щелочную воду.

В тяжелых случаях при очень значительных отеках с значительной 
•олигурией или анурией, когда приведенное выше лечение оказывается 
•безрезультатным, следует попытаться спасти больного декапсуляцией 
пли нефротомией (см. ниже).

Б. Нефриты.
1. Острый разлитой гломерулонефрит и острый нефрозо

нефр ит.
Как мы указывали при изложении патологической анатомии, гло- 

мерулонефриты характеризуются воспалением клубочков, при чем в на
чале заболевания изменений в почечном эпителии может не быть; 
в дальнейшем течении появляется дегенеративное изменение эпителия 
мочевых канальцев, но не разлитое, а только гнездами. В некоторых 
случаях рядом с разлитым гломерулонефритом имеется и разлитое пора
жение почечного эпителия извитых канальцев, как при нефрозах. В этих 
случаях мы имеем комбинацию нефроза с гломерулонефритом (пефрозо- 
нефрит), клиническая картина которой отличается от клинической кар- 
ч'ины типического гломерулонефрита.

При типическом гломерулонефрите отеков не бывает. Появление 
отека указывает на ’ присоединившееся перерождение почечного эпи
телия. Очень значительный отек указывает на разлитое поражение по
чечного эпителия.

Количество мочи уменьшено часто до 200—300 куб. см., в тяжелых 
■случаях может быть полная анурия; соответственно уменьшению коли
чества мочи удельный вес ее значительно повышен. Моча кислой 
реакции, мутная, содержит белок, но в значительно меньшем количестве, 
чем при нефрозе. При чистом остром гломерулонефрите белка мало, 
последний увеличивается при „присоединении нефроза и бывает в зна
чительном количестве при нефрозо-нефритах. В осадке мочи—эритро
циты, лейкоциты, различные цилиндры, почечный эпителий, иногда 
жирно перерожденный. Примесь крови в моче является характерным 
для острого воспалительного процесса в клубочках; большею частью 
кровь видна на глаз, иногда присутствие крови определяется только 
при микроскопическом исследовании.

Кровяное давление обыкновенно повышено, при чем оно поды
мается не выше 180—200. Вследствие повышения кровяного давления 
и увеличения работы сердца скоро развивается гипертрофия левого 
желудочка. В случаях нефрозо-нефрнтов, если отеки велики, кровяное 
давление повышается немного и гипертрофия левого желудочка вслед
ствие этого развивается очень медленно.

Выделение азота при острых нефритах происходит иногда удовле
творительно, при тяжелых формах происходит более или менее значи
тельная задержка азота в крови. Однако картина азотемической уремии 
наблюдается очень редко. Чаще наблюдается экламптическая уремия, 
которая большею частью благополучно проходит. Экламптическая уремия 
иногда наблюдается в очень легких случаях острого нефрита, иногда 
она отсутствует в более тяжелых случаях.
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Функциональные пробы Служат довольно точным выразителем сте^ 
пени тяжести заболевания и течения его.

Общие явления не представляют ничего характерного, иногда 
больные жалуются па слабость, разбитость, отсутствие аппетита. Ввиду 
этого при отсутствии отеков нефрит долго остается незамеченным и рас
познается только тогда, когда появляются отеки или случайно иссле
дуется моча. Иногда протекающий таким образом незаметно острый 
гломерулонефрит внезапно дает картину экламптической уремии.

Как экламптический эквивалент, иногда развивается амавроз. Однако, 
изменения в глазном дне очень редки. При продолжительном повы
шении давления в мозгу развивается papillitis; neuroretinitis albuminurica 
развивается крайне редко при остром нефрозе-нефрите с очень высоким 
кровяным давлением, чаще всего у беременных. Иногда бывают сильные 
носовые кровотечения.

Течение зависит от тяжести заболевании. Типичные гломерулоне- 
фриты нередко оканчиваются выздоровлением, в легких случаях—через, 
несколько недель после заболевания, в более тяжелых—через много 
месяцев. В хроническую форму переходит небольшое число. Некоторые 
больные погибают от азотемической уремии в подостром или хрониче
ском периоде, не позже года, после начала болезни.

Острые нефрозы-нефриты редко оканчиваются выздоровлением и 
то только после многих месяцев болезни; большею частью они пере
ходят в хроническую форму.

2. Подхронический и хронический р а з л и т ой г л о м е р у л о- 
нефрит и нефроз о-нефрит.

Клинические явления чрезвычайно разнообразны в зависимости от 
распространенности процесса в почках, стадии болезни и участия в про
цессе эпителия мочевых канальцев. Следует иметь в виду, что хрони
ческий разлитой гломерулонефрит имеет наклонность прогрессировать. 
Анатомически это выражается постепенным запустеванием все новых и 
новых клубочков и принадлежащих к ним мочевых канальцев, а клини
чески—постепенным понижением функциональной способности почек, 
которая в конце концов может оказаться абсолютно недостаточной н 
повести к клиническим явлениям, являющимся выражением азотемиче
ской уремии. Почечные клубочки поражаются не все и не в одинаковой 
степени. Оставшиеся редкие здоровые или менее пораженные клубочки 
гипертрофируются, в принадлежащих к ним капальцах происходят реге
неративные процессы, при чем регенерированный почечный эпителий 
обыкновенно меньше и ниже нормального. Сохранившаяся часть клу
бочков и мочевых канальцев функционирует усиленно, до известной 
степени компенсируя дефект; со временем и эта компенсация оказы
вается недостаточной.

Всем сказанным обгоняется чрезвычайное разнообразие клиниче
ских проявлений, которые очень трудно уложить в рамки определенной 
клинической формы.

При чистых гломерулонефритах отеков не бывает и в хрониче
ском периоде. Наблюдающиеся в этом периоде отеки указывают на 
существование нефрозо-нефрита. В конечном периоде болезни, когда 
функция почек настолько падает, что опа не в состоянии выводить 
в достаточном количестве жидкость, появляются отеки, которые неза
долго до смерти достигают громадных размеров.
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Количество белка в моче незначительно, редко превышает 1%о> 
иногда белка в моче совсем нет. При нефрозо-нефритах количество белка 
в моче значительное, доходящее до 5°/оо—15°/оо. В начальных стадиях 
хронического периода осадок содержит белые и красные кровяные 
шарики, гиалиновые и зернистые цилиндры, иногда в большом коли
честве жирно-перерожденный эпителий; с течением времени осадок 
делается меньше, по временам даже микроскопически не удается найти 
красные кровяные шарики.

Функция почек, слегка нарушенная в ранних периодах болезни, 
все более и более понижается, как это можно судить по функциональ
ным пробам и по качеству мочи. Вначале количество мочи только немного 
увеличено и удельный вес немного понижен. Постепенно полиурия и 
понижение удельного веса делаются все больше и больше. Потеряв 
способность выводить продукты обмена веществ при нормальном коли
честве мочи, организм стремится выделить эти продукты с повышенным 
количеством жидкости. Полиурию одни объясняли повышением кровяного 
давления, другие—усиленной работой еще сохранившихся и отчасти 
гипертрофированных гломерул, при чем стимулом для повышения 
давления или для усиленной деятельности почечной ткани является 
избыток продуктов обмена веществ в крови. Невидимому, второе обяс- 
нение ближе к истине, так как повышение кровяного давления далеко 
не всегда вызывает полиурию.

Если продукты обмена являются постоянным стимулом для диуреза, 
то усиленный диурез будет продолжаться до тех пор, пока в крови 
имеется избыток этих веществ; и чем медленнее эти вещества будут 
выводиться почками, чем более продолжительное время они будут 
задерживаться в организме, тем более длительный и сильный диурез 
они будут вызывать. Путем повышенного диуреза в начале продукты 
обмена веществ будут выводиться из организма; постепенно продукты 
обмена несмотря на усиление полиурии, не будут целиком выводиться 
из организма, разовьется азотемия и хлоремия, которые дадут особый 
отпечаток клинической картины. При дальнейшем прогрессировании 
процесса в почках, когда поражается все большее и большее число 
гломерул и отходящих от них мочевых канальцев, сохранившиеся гло- 
мерулы, несмотря на максимальную работу, в конце концов оказываются 
не в состоянии выводить также и большое количество жидкости. Посте
пенно полиурия уменьшается и вместо нее устанавливается олигурия. 
Последствием олигурии будет значительное уменьшение выделения про
дуктов обмена веществ, громадное накопление их в крови и в конце 
концов смерть от азотемической уремии.

При наступлении олигурии больные страдая жаждой вводят жид
кости гораздо больше, чем могут выводить, вследствие чего развиваются 
отеки, которые все увеличиваются и незадолго до смерти иногда дости
гают колоссальных размеров.

В периоде полиурии, при понижении процентного содержания 
мочевины и хлористого натра в моче, абсолютное количество их в на
чальных стадиях болезни может быть близким к норме и только впо
следствии более или менее значительно пониженным; в периоде же 
олигурии и процентное содержание и суточное количество этих веществ 
гораздо ниже нормы. Эти исследования могут иметь только относитель
ное значение, и содержание мочевины и хлористого натра в моче 
не может служить абсолютным мерилом функционального состояния 
почек.

Проф. Б. Н. X о л ьц о в. Частная урология. Отд. I. 5
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Кровяное давление всегда повышено. В начальных стадиях болезни 
это повышение кровяного давления не особенно значительно, редко 
выше 200. Чаще давление настолько мало повышено, что при лежании 
больного в постели оно падает до нормы. В дальнейшем течении бо
лезни, когда функция почек делается явно недостаточной, повышение 
кровяного давления делается постоянным и более значительным, доходя 
иногда до 260. Соответственно повышению кровяного давления имеется 
гипертрофия левого желудочка. Иногда в дальнейшем течении болезни 
происходит ослабление гипертрофированного желудочка, выражающееся 
клинически ритмом галопа. При ослаблении и расширении гипертрофи
рованного левого желудочка, вследствие относительной недостаточности 
двухстворки, у верхушки появляется систолический шум и получается 
застой в малом кругу.

Течение болезни очень медленное, и относительно хорошее общее 
состояние может длиться годами и даже десятками лет. Постепенно 
однако функция почек все более ухудшается, появляется картина азо
темии с полиурией, с временными улучшениями и ухудшениями. Суще
ствующие в этом периоде указанные выше (стр. 52) явления со стороны 
общего состояния, пищеварительных органов, нервной системы, дыха
тельных органов и т. и. должны быть отнесены на счет азотемии, и 
интенсивность этих явлений находится в прямом отношении к степени 
азотемии. Постепенно полиурия уменьшается и, когда наступает оли
гурия, развивается азотемическая уремия и exitus letalis. Нередко 
у больных развивается сердечная слабость, и больные погибают при 
явлениях расстройства компенсации сердечной деятельности.

Со стороны глаза наблюдаются нередко небольшие кровоизлия
ния на дне его, а в самом последнем периоде, обыкновенно при раз
вивающейся картине азотемической уремии, появляется retinitis albu- 
minurica.

Характерна наклонность к обострению воспалительного процесса 
в почках, которое нередко вызывается ничтожными причинами. Малейшая 
простуда, насморк, ангина, инфлюенца, воспаление легкого, вообще 
всякое лихорадочное заболевание, нарушение диэты, -все это может 
вызвать обострение процесса. Нахождение гипертрофии левого желу
дочка и неспособность, несмотря на обострение, выводить очень насы
щенную мочу дает возможность отличить острый разлитой гломеруло
нефрит от обострения хронического разлитого гломерулонефрита. Эти 
обострения, повторяясь часто, ухудшают течение и предсказание.

Иногда наблюдаются носовые кровотечения, кровоизлияния под 
кожу, в кон‘юнктиву, меноррагии, иногда даже легочные кровотечения.

3. Лечение разлитого гломерулонефрита и н е ф р о зо-
ii е ф р if т а.

В остром периоде больных следует по возможности дольше выдер
живать в постели, иногда месяцами, если возможно, до полного выздо
ровления. В хроническом периоде, в виду склонности к обострению 
процесса в почках, следует при малейшем повышении температуры 
уложить больных и выдерживать их в постели до нормальной темпе
ратуры. Во избежание простуды больные должны теплее одеваться, но
сить фуфайку, не выходить при больших морозах, ври сильных ветрах, 
при сырости. Жилье должно быть теплое и сухое. Физические упраж
нения, вредные при всяком нефрите, здесь, вследствие гипертрофии
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Глава IV'. Негнойные воспаления почек. Брайтова болезнь.

левого желудочка, особенно должны быть избегаемы. Очень полезно 
пребывание в теплом сухом климате.

В виду значительного нарушения функции почек диэта здесь 
должна быть более строгая, чем при нефрозах. В остром периоде диэта 
должна быть по возможности молочная. Если исключительно молочную 
диэту провести невозможно, то можно прибавить углеводы и жиры, как 
например, рис, картофельное пюре, кисель, манная каша, сливки, сли
вочное масло, сахар. При затяжных формах можно прибавить белый 
хлеб, всякие каши, молочные или постные супы-пюре, картофельный, 
рисовый, ячменный, овеянный и т. д., яйца вареные или сырые, фрукты, 
овощи. В хроническом периоде следует по возможности вводить меньше 
азотистой пищи. В виду того, что растительный белок не так легко, 
как животный белок подвергается процессам брожения в кишечнике, 
а всякая интоксикация со стороны кишечника крайне вредно отра
жается на больных почками, следует и в хроническом периоде рекозп п- 
довать молочно-растительную пищу с преобладанием жиров в углеводов..

Необходимо заботиться о достаточном опорожнении кишечника, 
так как запоры с соответствующими процессами брожения вредны.

Как в остром, так и в хроническом периодах необходимо забо
титься об усилении функции кожи, которым отчасти компенсируется 
плохая функция почек. Этого достигают растираниями и теплыми ван 
нами в 29°—32° R с последовательным потением. В остром периоде 
ванны назначаются ежедневно, потом реже, и в хроническом периоде 
ванны назначаются 2—3 раза в неделю.

Остальное лечение симптоматическое, направленное к устранению 
отеков, восстановлению мочеотделения, против припадков уремии и сер
дечной слабости.

Против отеков применяют меры, указанные выше (стр. 62), для 
усиления мочеотделения назначают мочегонные средства (стр. 63). 
В острых случаях, если сухоядение и ахлорная диэта оказываются 
недействительными, является уместным применение щелочного лечения 
М. Fischerе’я. Последний автор в тяжелых случаях при олигурии, анурии, 
явлениях экламптической уремии (головная боль, рвота, судороги, амо- 
вроз, коматозное состояние ит. п.) рекомендует не ограничиваться вве
дением гипертонического раствора поваренной соли в прямую кишку, 
а ввести через вену прямо в кровь. Для энергичного воздействия он реко
мендует в очень тяжелых случаях вместо указанного выше гипертониче
ского раствора более крепкий, иногда далее вдвое, раствор солей, например.

Natri chlorati................................... 28,0(1)
Natri carbon, crystall................... SO.O
Aq. destill......................................  1000,0

Впрыскивает автор в вену сразу 1800-2000 к. с., и если угрожаю
щие явления не проходят, то через 6,12 или 24 часа после первого 
вливания он впрыскивает еще 1 или 2 литра того же раствора. Если 
через несколько часов после первого вливания больной поправляется, 
а затем его состояние ухудшается снова, то можно также повторить 
вливание. Вообще же он находит полезным вливать через каждые 24 часа 
после первого вливания по 500-1000 к. с. раствора до тех пор, пока 
моча не непосредственно после вливания, а в течение продолжительного 
времени не будет слегка щелочной или хотя бы нейтральной реакции.

Как при вливании в прямую кишку, так и при внутривенозном вли
вании не следует давать больному пить, не взирая на его жажду.
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Только через 2 или 3 часа, когда все угрожающие симптомы исчез
нут, желательно, чтобы больной пил больше. В виду того, однако, 
что введенная вода понижает концентрацию соли в организме, лучше 
вместо чистой воды давать больному естественную или искуствеи- 
ную щелочную воду, к которой можно еще прибавить какие-нибудь 
соли.

Опасаться вредного влияния на уремические явления повышения 
кровяного давления, пет основания, так как раствор соли довольно 
быстро переходит в ткани и кровяное давление по исследованиям 
М. Fischer’a. через 1-2 часа падает. Вследствие нейтрализации нако
пившихся в тканях кислот ткани начинают отдавать воду, которая 
попадает в кровь, а оттуда с мочей наружу. Таким образом про
исходит увеличение количества мочи, уменьшение отеков и устра
нение таким путем главной причины экламптической уремии — отека, 
мозга.

Предложенный М. Fischer’oM метод лечения не умаляет значения 
других методов лечения при угрожающих симптомах уремии, а именно 
кровопускания и усиленного питания. Обыкновенно выпускают от 300 
до 500 к. с. крови в зависимости от напряжения пульса. Этим вызы
вают падение кровяного давления, что. в свою очередь, вызывает пони
жения давления в мозгу. Многие авторы рекомендуют, выпустив из вены 
некоторое количество крови, заменить его соответствующим количеством 
физиологического раствора поваренной соли. Гораздо целесообразнее 
впрыснуть в вену взамен выпущенной крови гипертонический раствор 
соли, как было указано. Этим путем мы, не вызывая значительного 
повышения кровяного давления даже па короткое время, вызовем силь
ную тягу воды из тканей наружу.

Для уменьшения отека мозга при уремии можно еще прибегнуть 
к люмбальной пункции, потению с помощью горячей ванны (29°—32° R), 
питыо горячей жидкости, суховоздушной ванне, впрыскиванию пилокар
пина (0,01), и отвлечению па кишечник с помощью приема сильных 
горьких слабительных.

Раньше, чем прибегнуть к кровопусканию, можно во время при
падка экламптической уремии попробовать хлорал-гидрат. Назначают по 
1,0 на прием. Если вследствие рвоты или бессознательного состояния 
нельзя ввести хлорал-гидрат per os, можно поставить клизму из 1,0—2,0 
хлорал-гидрата, растворенного в небольшом количестве воды. Если целый 
ряд припадков следует один за другим с промежутками в 1-3 дня, то 
иногда удается предупредить повторение припадков назначением хло
рал-гидрата по 0,5 три раза в день.

Против надвигающейся обыкновенно медленно азотемической уре
мии, которая является выражением глубоких, непоправимых уже изме
нений в почках, мы бессильны, и приходится ограничиваться лечением, 
имеющим целью устранение или облегчение отдельных припадков уре
мии. Так уремическая гоювная боль часто успокаивается приставлением 
пиявок позади ушей и назначением антипирина в суточных дозах 
1,0—3,0; при уремической рвоте и гиперестезии желудка предоставляют 
полный покой желудку назначением питательных клизм: когда желудок 
делается более выносливым, назначают anaestesinum (0,3—0,5 два раза 
в день) или cocainum, encainum, novocainum и т. д. перед приемом 
пищи и горчичники в подложечной области; при уремической одышке 
полезно применять подкожные впрыскивания в малых дозах морфия 
(0,005—0,01) или пантопона (0,01—0,02).
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Во всяком периоде болезни при явлениях сердечной слабости на
значают сердечные средства, углекислые ванны, ванны с сосновым 
экстрактом.

При недействительности гигиено-диэтетического, физического и ме- 
дикаментного лечения уместно оперативное вмешательство (см. ниже).

4. Очаговые г л ом е р у л о н е ф р и ты.

Очаговые гломерулонефриты бывают острые, чаще же, начинаясь 
нередко незаметно, они имеют хроническое течение. Особенность этих 
гломерулонефритов заключается не только в том, что при них пора
жается только часть клубочков, но иногда поражение бывает односторон
ним. Pousson дал название этим нефритам Nephrite parcellaire, Casper- 
Nephrosis circumscripta.

а) Острый очаговый гломерулонефрит.

Главным признаком острого гломерулонефрита является гематурия 
Последняя наступает очень быстро после какого-нибудь инфекционног* 
заболевания, чаще всего ангины или инфлюенцы. Гематурия обыкно
венно держится недолго, исчезая вместе с другими явлениями острого 
гломерулонефрита, но иногда она рецидирует.

Количество мочи нормальное, моча содержит следы белка, до 1% — 
2%, редко больше, в осадке кроме красных кровяных шариков, со
ставляющих при гематурии главную составную часть осадка, находят 
гиалиновые и зернистые цилиндры, почечный эпителий, иногда жирно 
перерожденный, и белые кровяные шарики. Функция почек не нару
шена; уремия не наблюдается.

Почечные области, а при одностороннем заболевании область пора
женной почки, часто болезненны. Болезненность произвольная или вызы
вается только ощупыванием или поколачиванием. Почки не прощу
пываются. Кровяное давление не повышено, общее состояние не нарушено.

Начало острого гломерулонефрита внезапное, одновременно с ин
фекцией. Течение благоприятно, обыкновенно после выздоровления от 
Основной инфекционной болезни исчезают явления нефрита, реже про
цесс принимает хроническое течение. Иногда после кажущагося излечения 
появляется рецидив нефрита, чаще после какой нибудь новой инфекции.

6) Хронический очаговый гломерулонефрит. Nephritis dolorosa и Nephritis haematurica. '

Гораздо больший клинический интерес представляет и чаще на
блюдается очаговый хронический гломерулонефрит, который или начи
нается хронически или переходит из острого. По своим припадкам, 
симулирующим часто хирургические заболевания почек, болезнь пред
ставляет большой хирургический интерес. Патогномоническим призна
ком его являются боли в одних случаях, гематурия в других случаях^ 
поэтому эти нефриты известны под именем Nephritis dolorosa и Ne
phritis haemorrhagica или haematurica. Nephritis dolorosa выражается 
только болями без всякого даже микроскопического кровотечения; при 
Nephritis haemorrhagica-вместе с гематурией часто существуют и боли, 
которые не зависят от кровотечения, так как боли существуют и вне 
припадков гематурии.
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Боли чаще всего постоянные, ощущаемые больными в виде нелов
кости, чувства давления или в виде тупых болей в почечной области., 
реже боли бывают острые, появляющиеся припадками, ничем не отли
чающимися от припадков почечных колик при нефролитиазисе. В по
следних случаях боли из почечных областей иррадиируют к пузырю, 
мошонке и сопровождаются частыми позывами к мочеиспусканию. Постоян
ные боли успокаиваются несколько при покое, но совершенно никогда 
не проходят.

Гематурия также может являться припадками, продолжаясь каждый 
раз от нескольких часов до нескольких дней с разными промежутками 
между припадками от нескольких дней до нескольких месяцев и лет, 
либо держаться непрерывно в течение многих недель, месяцев и даже 
лет. Интенсивность гематурии различна, нередко она незначительная, 
иногда же очень обильная, угрожающая жизни больного.

Другие явления нефрита либо слабо выражены, либо совершенно 
отсутствуют: кровяное давление не повышено, гипертрофии левого же
лудочка нет, питание больного хорошее. Однако при нефритах, сопро
вождающихся болями, хотя бы незначительными, не прекращающимися 
пи днем, пи ночью, больные представляются очень нервированными, 
соглашающимися и очень часто настаивающими на операции, лишь бы 
избавиться от неоставляющих их неприятных ощущений. При нефритах, 
сопровождающихся длительными или обильными кровотечениями, могут 
развиться более пли менее тяжелые явлении анэмии.

Функция почек нормальна или незначительно нарушена и только 
в редких случаях значительно понижена. Моча нередко не обнаружи
вает никаких изменений: однако при повторных исследованиях все же 
большею частью удается найти в ней изменения: небольшую полиурию 
с пониженным удельным весом мочи, следы белка вне гематурии, иногда 
гиалиновые и зернистые цилиндры и почечный эпителий.

Процесс может быть обоюдосторонним, либо занимать только одну 
ночку. При двухстороннем процессе кровотечение может происходить 
из обеих почек, либо только из одной: в последнем случае может кро
воточить то одна, то другая почка. Боли при заболевании обеих почек 
обыкновенно бывают в области той и другой почки, ио острые колико
образные боли бывают только на одной стороне. При односторонности 
процесса боли и кровотечение бывают на пораженной стороне.

Хотя указанные выше явления наблюдаются чаще всего при гнез
довом гломерулонефрите, но иногда они могут сопровождать разлитой 
процесс. В одном из наблюдавшихся мною случаев одностороннего неф
рита с гематурией имелся разлитой гломерулонефрит, в другом—почка 
находилась даже в состоянии сморщивания.

Еще недавно эти формы нефрита представлялись очень загадоч
ными и служили предметом оживленных дискуссий. Говорили о неф- 
ралгии; когда боль соединена была с гематурией—о nephralgia haema- 
turica, причем допускали, что кровотечение обусловливается гиперэмией 
почек, вызванной расстройством вазомоторных и чувствительных нервов 
(ангионевроз почки). Полагали, что в одних случаях кровотечение обя
зано гемофилии, ограничивающейся только почками, в других случаях 
имеется эссенциальная гематурия, происходящая вследствие неизвестной 
причины из совершенно здоровой почки.

По поводу указанных припадков приходилось часто сознательно, 
нередко вследствие ошибок в распознавании, прибегать к операциям. 
Исследование оперированных почек обнаруживало почти всегда изме-
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нения в них. Эти же исследования, дополненные клиническими наблю
дениями, доказывают существование одностороннего нефрита; в трех 
моих случаях, в которых пришлось удалить пораженные почки, наблю
дения до операции и в течение 3 лет после операции не обнаруживали 
ничего ненормального в другой почке.

Исследования и клинические наблюдения позволяют в настоящее 
время утверждать, что почти во всех случаях так называемых нефрал- 
гий и эссенциальных гематурий имеются большие или меньшие орга
нические изменения в почках. Однако, в редких случаях,а именно при 
tabes и истерии при совершенно здоровых почках наблюдаются настоя
щие пефралгии, которые по аналогии с crises gastriques у табетиков 
названы crises nephretiques, и при конституциональной гемофилии кро
вотечения из совершенно здоровых почек. В некоторых неособенно редких 
случаях боли в почечных областях зависят от сращений почек к окру
жающим тканям, оставшихся после бывших пери-и эпинефрита (см.ниже), 
и утолщения собственной капсулы почки.

Причина болей и кровотечения при существовании гломерулонеф
рита не всегда представляется ясной. Едва ли можно удовлетвориться 
об’яснением некоторых авторов, по которому как то так и другое зави
сит от увеличения напряжения в почках вследствие постоянной или 
являющейся припадками гиперэмии и отечности почки при утолщении 
собственной капсулы почки. Ведь при острых разлитых воспалениях 
почек имеется еще большая гиперэмия и отечность почки, которые при 
малоподатливое™ почечной капсулы должны вызывать еще большее уве
личение внутрипочечного давления, тем не менее редко при этих воспа
лениях бывают боли с гематурией.

Большинство авторов, которым приходилось оперировать при nephri
tis dolorosa, редко обнаруживали почки увеличенными, напряженными, а 
капсулу утолщенной, напротив почки чаще представлялись скорее дря
блыми и даже несколько сморщенными. Остается совершенно открытым 
вопрос о причине гпперэмий. Только в некоторых случаях, в которых 
на удаленных оперативным путем почках находили ангиомы или вари
козные расширения вен отдельных сосочков, источник кровотечения, 
которым очевидно являлись ангиомы или вены, ясен.

Предсказание при этих формах нефрита quoad vitam большею 
частью удовлетворительное, оно серьезнее при нефритах с кровотече
нием, чем без него. Кровотечение, однако, редко бывает столь длитель
ным или обильным, чтобы явиться непосредственной угрозой жизни 
больного. Однако, в более редких случаях кровотечение доводит боль
ного до жестокой апэмии. Очень часто кровотечение прекращается само 
собой с тем, однако, чтобы повториться через несколько недель, месяцев, 
иногда даже лет. Еще менее угрожающей жизни является nephritis 
dolorosa. Однако, болезнь чрезвычайно нервирует больного, а в неко
торых случаях при коликообразном характере болей, если последние 
повторяются очень часто, больные заметно худеют.

Распознавание указанных форм нефрита в громадном большинстве 
случаев не представляет больших затруднений. Прежде всего весьма 
естественно является мысль о нефролитиазисе, особенно при коликооб
разном характере болей. Тщательная рентгенография позволяет нам 
исключить камни почек. Далее необходимо исключить новообразование 
и туберкулез почек, что не представляет большого труда ощупыванием 
области почек, которые при нефритах не прощупываются или при опу
щении почек прощупываются неувеличенными, и исследованием мочи.
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Не представляет также труда исключить целый ряд заболеваний, иногда 
обусловливающих аналогичные боли: перегиб мочеточника при опуще
нии почки, гидроневроз, пионефроз, закупорку мочеточников камнем 
или кровяным сгустком. В помощь распознаванию при двухсторонности 
геморрагического нефрита является цистоскопия, при производстве кото
рой в периоде гематурии ясно видно выделение кровавой мочи из устьев 
обеих почек.

При односторонних болях и односторонней гематурии всегда остается 
некоторое сомнение в распознавании, так как небольшой камень может 
не дать тени на рентгенограмме, а при папилломе лоханки почка очень 
часто не является увеличенной. Для дифференциального распознава
ния большое значение имеют уретеропиэлография и пнейморадиогра- 
фия, благодаря которым можно установить наличность перегиба моче
точника, гидро-пионефроза, существование сращений почки к окружа
ющим тканям, начальной стадии новообразования и т. и.

Исследование функциональной способности каждой почки может 
помочь при туберкулезе не в начальной форме и при неоплазме самой 
почечной паренхимы' при которых соответствующая почка оказывается 
значительно ниже в функциональном отношении против другой почки, 
при попилломах же лоханки и небольшом камне почки функция послед
ней может быть нормальной или только слегка пониженной, совершенно 
так же, как в большинстве случаев при интересующих нас формах не
фритов. Указанные сомнения могут быть часто разрешаемы только на опе
рационном столе, особенно при нефрите с пониженной функцией почки.

Исключив указанные формы заболевания почек, настоятельно необ
ходимо исключить почечную гемофилию, при которой операция, могу
щая дать неудержимое тяжелое кровотечение, безусловно противопока
зана, В этом отношении большое значение имеют анамнестические дан
ные, указывающие на существование конституциональной кровоточи
вости в семье больного, на бывшие у него кровотечения при небольших 
операциях и т. п.

Следует еще иметь в виду указанные впервые Gwi/оп’ом почечные 
кровотечения, наблюдающиеся иногда у беременных и обязанные своим 
происхождением застойным явлениям в почках. Эти кровотечения довольно 
упорны, редко обильны и исчезают с прекращением беременности. Неко
торыми авторами (Leyden, Senator, Klemperer) описаны кровотечения из 
совершенно здоровых почек после сильных физических напряжений, 
восхождений на горы, верховой езды, длительной езды на велосипеде 
и т. п. Эти кровотечения, составляющие некоторым образом переходную 
форму к настоящим травматическим почечным кровотечениям, легко пре
кращаются под влиянием покоя и уже больше не возобновляются. Воз
можно, что в некоторых из подобных случаев физическое напряжение 
является толчком к кровотечению из незначительно пораженной почки, 
поэтому подобные больные должны быть долго под наблюдением для 
выяснения настоящего характера кровотечения.

Отличить боли в зависимости от процесса в почках от болей в зависи
мости от сращений в окружности почек возможно только во время операции.

в) Лечение болевых и кровоточивых нефритов.

Лечение прежде всего должно быть выжидательным. Гигиено-ди- 
этетическое и медикаментозное лечение приблизительно такое же, как 
при разлитом гломерулонефрите. При гематурии назначают покой, стро-
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тую диэту и кровеостанавливающие средства, из которых при сильной 
гематурии следует назначать наиболее надежные, как сыворотка, гиста
мин и т. д. (см. мое руководство по урологии, вып. 1, стр. 193). При 
болевых нефритах следует испытать гидротерапию. При геморрагиче
ских нефритах иногда действует благоприятно климатическое лечение.

Guy Ниппег, полагая, что в патогенезе болевых и геморрагических 
нефритов большую роль играют легкие сужения мочеточников, рекомен
дует расширение их. Вместе с тем, необходимо уничтожить первичный 
фокус (tonsillitis, caries dentis), являющийся этиологическим моментом 
как воспаления почек, так и сужения мочеточников. Верен ли его взгляд 
или нет, во всяком случае,катетеризацию мочеточников следует испро
бовать, так как Levy при геморрагических нефритах получал хорошие 
результаты от вливания в лоханку растворов ляписа и адреналина.

При недействительности указанных средств следует произвести опе
рацию. Прежде чем произвести ту или другую операцию, после обна
жения почки необходимо тщательно исследовать наружную по
верхность почки, почечной лоханки и верхней части мочеточника. 
Если наружное исследование не обнаруживает ничего ненормаль
ного, следует вскрыть небольшим разрезом почечную лоханку и через 
произведенный разрез ощупыванием и осмотром исследован, внутрен
нюю поверхность лоханки. Этим путем удается открыть иногда какой- 
нибудь туберкулезный узел или новообразование в почке, камешек 
в почке или почечной лоханке, папилломы в почечной лоханке, ангиому, 
или варикозное расширение вен сосочков пирамид, перегиб мочеточ
ника и т. и.

Если это исследование не обнаруживает ничего ненормального, и 
таким образом поставленный раньше диагноз нефрита подтверждается, 
то следует произвести декапсуляцию или нефротомию.

В. Оперативное лечение нефрозов и нефритов.
Первым, применившим хирургическое лечение при нефрите, был 

английский хирург Reginald Harrison, который в работе, помещенной 
в „Lancet” в 1896 г., на основании четырех наблюдений, обратил вни
мание на благоприятное влияние прокола и разреза почки в некоторых 
случаях терапевтических нефритов. Благоприятное влияние Harrison 
приписывал улучшению кровообращения в почке, благодаря понижению 
внутрипочечного давления, повышенного при воспалении, и происходя
щему при операции кровоизлиянию. Наблюдение Harrison" з не обратило 
на себя внимание хирургов, и изредка (впервые Israd‘eM) производи
лись только операции при нефритах, сопровождающихся болями, вслед
ствие ошибок в распознавании, при чем обращено было внимание, что 
боли в области почки, давшие повод к допущению существования камня, 
обыкновенно проходили после нефротомии, произведенной с целью 
извлечения мнимого камня.

В 1901 г., почти одновременно, Edebolils и Pousson предложили 
и начали производить в широких размерах операции при нефритах, 
Pousson, присоединившись всецело к взгляду Harrison1 з, производил 
нефротомию, Edebolils же предложил производить удаление собственной 
капсулы почки—декапсуляцию. Edebolils своей операцией имеет в виду 
не только вызвать временное понижение внутрипочечного давления 
и тем удовлетворить требованию момента, во и способствовать оконча
тельному излечению процесса. Последнее же, по мысли автора, дости-
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гается тем, что обнаженная поверхность почки срастается с окружающей 
.жировой капсулой, с образованием в окружности почки обильно васку
ляризированной новой ткани, откуда происходит прорастание в почеч
ную паренхиму новообразованных сосудов, и процесс в почках, благо
даря увеличенному кровоснабжению, принимает благоприятное течение. 
Эту операцию впоследствии Rowsing назвал nephrolysis, так как, по его 
мнению, этой операцией уничтожаются сращения фиброзной капсулы 
с почечной паренхимой и жировой капсулой, обусловливающие боли. 
Однако, как в моих, так и в случаях многих других авторов, сращения 
в большинстве случаев не наблюдались. Предложенное Rowsing‘oM назва
ние можно сохранить для операции, заключающейся только в отделении 
почки от сращений с окружающими тканями без отделения фиброзной 
капсулы.

Мысль Edebohls'a. нуждалась в фактических подтверждениях. По
являются десятки экспериментальных исследований, но, к сожалению, 
с разноречивыми результатами. Большинство экспериментаторов при 
гистологических исследованиях, производимых через различные сроки 
после операции, находили, что в первое время действительно происхо
дит на поверхности почек обильное образование мелких сосудов, распо
ложенных в новообразованной капсуле. Постепенно, однако, эта ново
образованная капсула утолщается, принимает вид плотной соединитель
ной ткани, количество сосудов в пей уменьшается, а через 3—4 педели 
они уже почти совершенно исчезают в ней. Меньшинство эксперимен
таторов, напротив, находили обильную васкуляризацию новообразованной 
капсулы, которая сохранялась через много месяцев после операции, 
при чем новообразованные сосуды анастомозировали с сосудами почки.

При патолого-анатомических исследованиях людей, умерших через 
некоторое время после декапсуляции, как и при экспериментах па жи
вотных, в громадном большинстве случаев находили новообразованную, 
плотную, малососудистую капсулу.

Таким образом, исследования если не разрушают совершенно на
дежду на создание после декапсуляции благоприятных условий для обра
зования обильного дополнительного кровоснабжения почек, то, во вся
ком случае, делают эту надежду сомнительной.

Являлось даже опасение, не может ли декапсуляции ухудшить про
цесс в почках тем, что от новообразованной сумки в почечную парен
химу'будет врастать соединительная ткань, которая, разрастаясь вокруг 
клубочков и канальцев, будет сдавливать и уничтожать их. Однако, 
исследования относительно заживления ран почек вообще и тех изме
нений. которые происходят в почках после декапсуляции, показали, что 
вызванные декапсуляцией анатомические изменения ограничиваются 
лишь поверхностным слоем почки и не обладают свойством прогрес
сировать.

Если даже допустить, что отдаленный результат декапсуляции не 
сулит ничего хорошего больной почке, то ближайший результат декапсу
ляции, как и нефротомии, в смысле понижения внутрипочечного давле
ния и улучшения кровообращения в ней, по крайней мере, в первое 
время после операции, безусловно хорош. На это указывают патолого
физиологические и клинические исследования влияния декапсуляции на 
функциональную способность почки.

Идея обогащения больных почек новообразованными сосудами на
столько заманчива, что, признавая недостаточность для этой цели бед
ной сосудами околопочечной жировой капсулы, начали пробовать окру-
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жать необлаженную или обнаженную от своей капсулы поверхность 
почки более сосудистыми тканями. Одни предлагали вшивать почку 
в .мышечный лоскут, вырезанный из квадратной мышцы спины, другие 
предлагали окутывание почки сальником, третьи предлагали пересадку 
сальника в разрез почки или перед окутыванием почки сальником 
производить не только декапсуляцию, но и скарификацию почки. Все 
эти видоизменения декапсуляции, несомненно, дают больше гарантий 
образования дополнительного кровоснабжения.

Из обилия экспериментальных исследований ясно, какой интерес 
возбудила операция Edebolil$‘& и как осторожно подходят урологи и хи
рурги к вопросу о хирургическом вмешательстве при нефритах. Экспе
риментальные исследования, в согласии с клиническими, пока с поло
жительностью доказали, что декапсуляция и нефротомия, несомненно, 
способствуют уменьшению внутрипочечного давления и улучшению по
чечного кровообращения, и там, где клинические явления можно припи
сать расстройству кровообращения, там эти операции являются вполне 
обоснованными и законными.

Обратимся к клинике. В настоящее время накопилось довольно 
много клинических наблюдений, могущих до некоторой степени пролить 
свет на интересующий нас вопрос. Операции производились либо 
с целью устранения беспокоющего больного или угрожающего жизни 
его припадка, либо с целью радикального излечения болезни. В первом 
случае она производилась при болях в области пораженной почки 
(Nephritis dolorosa), при кровотечениях из нее (Nephritis haematurica 
s. haemorrhagica), при сопровождающихся тяжелыми явлениями острых 
нефрозах и нефритах или обострениях хронического нефрита, как силь
ные, неподдающиеся лечению, отеки, анурия и уремия. Для оценки ре
зультатов сборные статистики имеют небольшое значение в виду склон
ности публиковать случаи с благоприятными результатами. Зато неоспо
римое значение имеют личные наблюдения автора.

Kilmmel произвел в 20 случаях болевых нефритов нефротомию или 
(чаще) декапсуляцию, и во всех случаях больные были избавлены от 
болей, при чем некоторые из оперированных больных были прослежены 
от 4 до 12 лет. Мне пришлось оперировать в четырех случаях: в двух 
я произвел нефротомию, в двух—декапсуляцию. В одном из последних 
случаев после декапсуляции на одной стороне через некоторое время 
произведена декапсуляция с окутыванием почки сальником на другой 
стороне. К удивлению, боли в области оментизировапной почки на
столько усилились, что потребовалось предпринять какое-либо вмеша
тельство для избавления больного от его страданий. Полагая, что бели 
зависят от натяжения сальника, я через 2‘/г месяца после этой опера
ции обнажил почку и с некоторым трудом отделил приращенный к почке 
сальник, при чем получилось довольно значительное кровотечение из 
сальника, легко остановленное тампонацией. Боли после операции про
шли и не возобновлялись больше. Возможность натяжения сальника сле
дует иметь в виду, и при коротком сальнике, если не представляется 
возможности избежать натяжения, придется отказаться от окутывания 
сальником.

Во время операции я срезал кусочек почки вместе с приросшей 
к нему частью сальника с целью гистологического исследования. По
следнее обнаружило между богатой сосудами тканью сальника и поверх
ностью почки тонкий слой молодой рублевой ткани, пронизанной очень 
многими сосудами крупного и мелкого калибра, местами от новообра-
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зованной капсулы проникают в корковый слой небольшие тяжи соеди
нительной ткани с сосудами, при чем, однако, не удается видеть ана
стомозы между новообразованными и почечными сосудами. Это пе гово
рит против возможности существования анастомозов, так как анасто
мозы можно проследить только после предварительной ин'екции сосудов.

Если не считать неприятного эпизода с оментизацией почки, боли 
во всех оперированных случаях прошли, при чем один больной был 
прослежен 11 месяцев, один—14месяцев, одни около» лет. Вопреки ожи
данию, боли исчезли немедленно после операции только у двух больных 
{одном—нефротомированном, другом—декансулировапном), в двух же 
других случаях боли постепенно ослабевали после операции и исчезли 
совершенно только через 4—5 месяцев после операции. Так клиника 
иногда расходится с теоретическими соображениями и эксперименталь
ными исследованиями.

Не придавая большого значения сборным статистикам, я все же 
должен указать, что почти во всех разбросанных в литературе несколь
ких десятках случаев, кроме указанных выше, в которых произведена 
была нефротомия или декапсуляция, боли после операции прошли.

Операции при nephritis haemorrhagica производились несколько 
чаще и давали несколько худшие результаты, чем при операции при 
nephritis dolorosa и иногда даже оканчивались смертью. Последнее за
висело главным образом от того, что некоторые больные, вследствие 
больших потерь крови, находились в состоянии тяжелой анэмии. При 
последнем условии нередко производили удаление кровоточащей почки, 
оканчивавшееся иногда смертью вследствие недостаточности другой 
почки. В большей части разбросанных в литературе случаев, декапсу
ляция или нефротомия давали непосредственный успех, но успех не 
всегда был постоянный. В редких случаях и непосредственного успеха не 
получалось. Придавая преимущественное значение статистикам отдель
ных авторов, я считаю интересными полученные опять-таки КиттеКъм 
данные. Из приводимых им 42 случаев в трех произведена нефректо- 
мия, которая являлась жизненным показанием вследствие очень значи
тельного кровотечения. Из последних—один умер вскоре после опера
ции вследствие большой потери крови. В остальных 39 случаях произ
ведена либо нефротомия, либо декапсуляция, из последних больных 
один умер от пневмонии, 24 больных выздоровело, у 13 больных по
следовало улучшение, в одном случае операция была безрезультатна. 
Из выздоровевших 20 больных прослежены от 4 до 23 лет.

Мне лично пришлось оперировать шесть раз при nephritis haeina- 
turica. В трех из этих случаев при ясно выраженном одностороннем 
нефрите я удалил кровоточащую почку. Больные выздоровели: один из 
оперированных больных прослежен в течение 10 месяцев, другой— 
около 3 лет. Из 3 случаев, в которых была произведена декапсуляция, 
гематурия во всех случаях прекратилась после операции. В одном из 
них гематурия возобновилась через несколько месяцев, хотя в значи
тельно более слабой степени, чем до операции. Желая выяснить, прои
сходит ли кровотечение из оперированной или другой почки, я предло
жил цистоскопию, но больной, довольный результатами операции, укло
нился от исследования. В одном случае кровотечение не возобновлялось 
в течение 3 лет.

Таким образом, существующие клинические наблюдения показы
вают, что декапсуляция или нефротомия при гематурическпх нефритах 
в громадном большинстве случаев дает, если не излечение процесса, то,
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во всяком случае, устраняет самый грозный припадок болезни—крово
течение. Если в редких случаях операция непосредственно не прекра
щает кровотечения, то не следует забывать, что иногда кровотечение не 
вызывается воспалительным, а каким-нибудь другим процессом в почках 
или лоханках, процессом, который иногда трудно выясняется во время 
операции и который почти невозможно выяснить до операции: ангиомой 
сосочков, папилломой лоханки, скрытым маленьким конкрементом, не
большим туберкулезным узелком в лоханке или сосочке и т. и. Я уже 
указывал выше, что во время операции. следует тщательно обследовать 
почку, лоханку и чашечки.

Клинические наблюдения, вместе с тем, показывают, что операция 
не только прекращает кровотечение, но, весьма возможно, часто дает 
полное излечение, ибо во многих случаях, в которых удавалось просле
дить больных, общее состояние было хорошее, и моча вполне нормаль
ная. В моем случае, в котором больная прослежена около трех лет, са
мое тщательное повторное исследование мочи не обнаружило в ней ни
чего ненормального. Появление гематурии через некоторое время после 
операции на одной стороне не указывает на возврат болезни, ибо сле
дует еще выяснить, из какой почки происходит кровотечение,—из опе
рированной или из неоперированной, ведь процесс, начавшийся на одной 
ночке, может переброситься на другую. При двусторонпости процесса 
с самого начала следует производить операцию на обеих сторонах.

Поводимому, с точки зрения воздействия на процесс, нефротомия 
и декапсуляция более или менее равноценны, хотя последние исследо
вания и наблюдения с пересечением идущих к почке симпатических 
нервов заставляют нас думать, что декапсуляция с точки зрения изле
чимости является более действительной (см. ниже). Помимо этого, хи
рурги-урологи имеют основание питать некоторое отвращение к нефро
томии вследствие наблюдающегося иногда вторичного кровотечения из 
пефротомированной почки, и, где возможно, обходятся без нее.

Однако, иногда все же приходится прибегнуть к нефротомии. Это 
именно тогда, когда у нас нет уверенности в правильности распознава
ния, когда и наружный осмотр, и ощупывание не устраняют сомнения. 
Желая все же по возможности избежать нефротомии, если имеется по
дозрение в нахождении камушка, папиллом, ангиомы в почечной ло
ханке и т. п., следует вскрыть почечную лоханку и исследовать глазом 
и пальцем внутреннюю ее поверхность. При отрицательных результатах 
исследования можно зашить рану лоханки или дренировать лоханку, 
после чего можно произвести декапсуляцию. Если, несмотря на подобное 
исследование, вопрос о характере процесса в почке не выясняется, при
ходится прибегнуть к нефротомии. Только с такими ограничениями 
нефротомия имеет право на применение.

Для того, чтобы действие нефротомии—понижение внутрипочечного 
давления—проявилось в полной мере, Israel рекомендует не зашивать 
почечную рану, а ввести в нее тампон, конец которого должен быть 
выведен наружу. Однако, тампон, пролежавший несколько дней в по
чечной ране, прорастает грануляциями, вследствие чего, после уда
ления его, может получиться довольно значительное кровотечение. 
В виду этого, целесообразнее не зашивать всю почечную рану, а оста
вить внизу отверстие, через которое вводится в лоханку тонкая дре
нажная трубка. Последняя фиксируется швом, и наружный конец ее вы
водится из раны. Еще лучше ввести дренаж через рану лоханки, а по
чечную рану зашить наглухо.
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Если почка опущена, то после производства декапсуляции пли 
нёфротомии, необходимо произвести нефропексию. Некоторые, если ле 
всецело, то главным образом этим об’ясняют успех операции. Это не 
совсем так. Конечно, при опущении почки и перегибе мочеточника одна 
фиксация почки на нормальном месте может устранением перегиба 
уничтожить боль; при наличности нефрита и опущении почки, последняя, 
вызывает расстройства кровообращения способствует кровотечении». 
Существуют, однако, случаи, когда почка находится на нормальном 
месте и, тем не менее, дает боли и кровотечения. В этих случаях ле
чебное значение имеет только декапсуляция или нефротомия.

Обратимся к наиболее тяжелым формам нефрита, к острым нефро
зам и нефритам и к обострениям хронического нефрита. К операциям 
при этих формах громадное большинство хирургов и терапевтов отно
силось 10—15 лет назад, а многие еще и теперь относятся, резко отри
цательно. Однако, уже до мировой войны начала проявляться большая 
терпимость к операциям при этих формах и стадиях нефрита. По край
ней мере из ответивших на произведенную в 1912 г. Brandenbourg'ov 
анкету 16-ти германских хирургов (Ktimmel, Jsrael, Witzel, Kuttner и др.) 
все, за исключением одного (Bardenheur), высказались за операцию 
при этих заболеваниях, хотя особенно розовых надежд большая часть 
из них и не имела. Думаю, что едва ли таким путем может быть решен 
вопрос: необходимы личные наблюдения, которых, быть может, у не
которых из них и не было.

При оценке клинических данных следует иметь в виду, что хирур
гическому лечению подвергались наиболее тяжелые нефриты и в пе
риодах болезни, непосредственно угрожающих жизни, нефрозы и не
фриты с громадными отеками, с олигурией, анурией, уремией с рас
стройством сердечной деятельности, общим упадком сил, доходящим 
до полной прострации, и т. и. Одним словом, операции подвергались 
больные с печатью близкой смерти.

Понятно, что операция должна давать большой процент смерт
ности. В литературе имеется около 200 случаев со смертностью непосред
ственно или до истечения трех месяцев после операции около 27°/в. 
Такому высокому проценту смертности должно было способствовать 
до некоторой степени то обстоятельство, что большинство операций 
было произведено под наркозом, нередко хлороформенным, оказываю
щим вредное влияние на почечную паренхиму и общее состояние. 
Большая смертность еще более об’ясняется чрезвычайно тяжелым 
состоянием больных в момент операции, которая оказалась недостаточ
ной или запоздалой, чтобы, если не остановить процесс и дать ему 
обратное развитие, то хотя бы устранить грозные явления. Можно 
утверждать, что многие больные умерли не вследствие операции, а во
преки операции.

Почти во всех случаях, в которых больные пережили операцию, 
последовало в большей или меньшей степени улучшение припадков 
или полное исчезновение грозных припадков, а в некоторых, хотя и 
редких, случаях последовало полное клиническое выздоровление. Под 
последним я разумею полное исчезновение всех зависящих от процесса 
в почках изменений общих и локализированных в различных органах 
и полное восстановление нормальной секреции почек при условии 
наблюдения больного не менее двух лет. Таким образом, операция 
в большинстве случаев, в которых анатомический процесс в почках 
зашел очень далеко, имеет только паллиативный характер, в других
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случаях, очевидно, в тех, в которых процесс в почках был слабее вы
ражен, операция может иметь и лечебное значение.

Может казаться, что такие выводы, сделанные па основании 
сборной статистики, являются до известной степени рискованными, 
но личные статистические данные отдельных авторов Edebolils'Row- 
■sing’a, и Kilmmel’a. позволяют делать тот же вывод. Особенно прекрас
ные результаты получил Kiimmel, который из 12 оперированных им 
больных с тяжелым острым нефритом потерял только одного. Все 
остальные оперированные больные быстро и вполне оправились: отеки, 
анурия и уремия исчезли, общее состояние сделалось очень хорошим, 
моча нормальной или близкой к норме, содержащей следы белка и ред
кие цилиндры.

Для того чтобы оценить полученные результаты, следует иметь 
в виду, что почти во всех опубликованных случаях предварительно 
применялись безуспешно медикаментозное, физическое (кровопускание) 
и гигиено-диэтетическое лечение, т.-е. операция являлась ultimum 
refugium. На том основании, что нефритики могут иногда переносить 
даже тяжелые уремические приступы и более или менее освобождаться 
от отеков, некоторые выражают сомнение в том, что улучшение обязано 
операции. Быть может, тут и есть доля истины. Для установления 
точного показания к операции, урологи должны наблюдать нефритиков 
совместно с терапевтами и приступать к операции только тогда, когда 
внутренняя терапия исчерпает все своп рессурсы и окажется бессиль
ной улучшить состояние больного и устранить угрожающие жизни 
явления.

Как бы ни была тяжела болезнь и как бы ни был сомнителен исход 
операции при этой болезни, операция должна быть произведена только 
в том случае, когда есть некоторая надежда на успех. В некоторых 
случаях процесс в почках настолько далеко подвинулся вперед, общее 
состояние является настолько тяжелым и изменения в других органах 
настолько серьезными, что о спасении больного нечего и думать, и 
■операция является бесполезной. Относительным противопоказанием 
является возраст, если он, помимо болезни, обусловливает общую дрях
лость. Абсолютным противопоказанием к операции должна служить 
хроническая, медленно надвигающаяся азотемическая уремия, если 
функциональное исследование почек показывает полную несостоятель
ность их. При миокардите с расширением сердца операция, по мнению 
Edebohls'Vk, должна окончиться летально, напротив, на гипертрофию 
сердца и повышение артериального давления операция действует 
благотворно. Органические изменения глазного дна. (retinitis albumi- 
nurica) также служат противопоказанием, так как они указывают 
на глубокие, непоправимые изменения в почках и сосудах головного 
мозга. Рискованной является операция при бронхоррее и при транс
судации в полости плевры и перикардпума, особенно при применении 
ингаляционного наркоза. Так как операция имеет ближайшей своей 
задачей уменьшить внутрипочечное давление, то мне кажется, что 
операция имеет смысл только при тех поражениях почек, в которых 
на первый плав выступают расстройства кровообращения, и при не
кротических нефрозах, вызываемых чаще всего отравлением ртутью 
(сулемой и цианистой ртутью), в которых сущность процесса заклю
чается в некрозе эпителия канальцев, едва ли уместна операция. Этот 
взгляд подтверждается и клиническими наблюдениями: из известных 
мне по литературе и личным наблюдениям 34-х случаев операции при
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этих отравлениях выздоровление последовало только в пяти. Нужно 
думать, что в последних случаях некроз не был разлитым, и больные 
выздоровели бы и без операции. Ни в одном из оперированных мною 
шести случаев не было напряжения почечной ткани, напротив, почки 
были дряблы, как бы мертвы.

Из оперированных больных только у И была произведена нефро
томия, у всех остальных произведена была декапсугляция. В тяжелых 
случаях производилась двухсторонняя операция, в менее тяжелых слу
чаях операция произведена на одной стороне, руководствуясь иногда 
болезненностью в области одной из почек, в надежде, что улучшение 
воспалительных явлений в оперированной почке отразится благопри
ятно и на другой почке. Надежда эта не всегда оправдывалась, и 
иногда приходилось через некоторое время после операции на одной 
почке производить операцию и на другой почке. Трудно сказать, что 
предпочтительнее,—нефротомия или декапсуляция, так как и та и 
другая, понижая внутрипочечное давление, улучшает кровообращение 
в почках. Возможно, что нефротомия в этом отношении действует 
энергичнее, и на этом основании Pousson советует в тяжелых случаях 
производить нефротомию, а в особо тяжелых случаях даже нефротомию 
и декапсуляцию вместе. Последнему совету я не рекомендовал бы 
следовать. В одном случае очень тяжелого нефрита я последовал со
вету Pousson'a,. Больной умер. На вскрытии обнаружен краевой некроз 
почечной раны. Если бы даже нефротомия действовала энергичнее 
в смысле понижения внутрипочечного давления, то все же предпочти
тельнее производить декапсуляцию, так как, помимо преимуществ по
следней операции, на которые я указывал выше, только с помощью 
этой операции можно расчитывать добиться излечения.

При хроническом нефрите, не прерываемом в своем течении 
ни олигурией, ни анурией, ни уремией, операция производилась отно
сительно редко. Мне известно из литературы около 100 случаев, лично 
у меня был только один случай; больше всего производили операции 
Rdebolils и KUmmel. При относительно небольшой смертности (около 
Ю’/о) непосредственно после операции большинство оставшихся в жи
вых получило более или менее значительное улучшение, а некоторые 
полное клиническое выздоровление. Выздоровевшими считались те 
случаи, в которых при хорошем общем состоянии моча была во 
всех отношениях нормальна, причем больные наблюдались от 2 до 

. 8>/2 лет.
Случаи Edebohlsl& (32 случая) вызывают сомнение у некоторых 

авторов, были ли в них настоящие хронические нефриты или просто 
подвижные почки (?!). Единичные литературные случаи имеют неболь
шое значение, поэтому приведу наблюдения KllmmeVn. Последний при
водит вместе случаи с нормальной эволюцией болезни и случаи с обо
стрениями в виде анурии, уремии, усиления отеков и т. и. Из 47 опе
рированных им случаев в 13 последовала смерть или через несколько 
дней после операции, или через некоторое более или менее продолжи
тельное время после операции, в 5 случаях операция не оказала ника
кого влияния на процесс, в 11 случаях последовало настолько значи
тельное улучшение, что больные могли заниматься своей про
фессией, а в 18 случаях наступило полное или почти полное выздоро
вление, т.-е. при общем об’ективном и суб’ективном хорошем состоянии 
моча была совершенно нормальна, либо содержала следы белка при 
отсутствии цилиндров.
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Приблизительно такие же результаты на значительном собствен
ном материале получили Bowsing и Като. В противоположность им 
Jsrael ни в одном из оперированных им 20 случаев хронического 
нефрита не получил благоприятного результата. Casper ни в одном 
из оперированных им 50 случаев хронического нефрита не получил 
излечения, но во многих из них последовало улучшение или даже исчез
новение припадков нефрита.

Во всех случаях хронического нефрита производилась декапсуля- 
ция почек, которая только одна имеет смысл, так как только с по
мощью ее можно расчитывать вызвать длительное улучшение крово
обращения в почках. Некоторые авторы считают декапсуляцию при 
хроническом нефрите совершенно бесцельной, так как в том, что мо
жет дать декапсуляции,— декомпрессии, — почка не нуждается, ибо 
в хронически пораженной более или менее сморщенной почке нет 
застойных явлений, а того, в чем такая почка нуждается,—улучшения 
кровоснабжения,—декапсуляции дать не может, как доказывают много
численные экспериментальные данные. Ио если с помощью декапсу
ляции нельзя получить дополнительную сеть сосудов, то мы можем 
ведь допустить влияние декапсуляции каким-нибудь другим путем. 
Ведь в сущности говоря, для нас действие декапсуляции понятно 
только при острых процессах в почках, когда они являются разбух
шими, застойными, и в некоторых случаях болевых и геморрагических 
нефритов, когда почечная капсула представляется резко утолщенной, 
сдавливающей почечную паренхиму. В громадном же большинстве слу
чаев при болевых и геморрагических нефритах почка не увеличена, 
и капсула ее не утолщена. Между тем, почти всегда декапсуляции 
уничтожает боли и прекращает кровотечение, и такое действие 
не кратковременное, а длительное (много лет), хотя по эксперимен
тальным исследованиям уже через 3—4 недели формируется новая кап
сула, более толстая и менее сосудистая, чем удаленная.

Клиника заставляет нас признать благоприятное влияние декапсу
ляции, хотя лаборатория не может пока дать об’яснения этого благо
приятного влияния. Однако, быть может, мы не так далеки от раз
решения этого загадочного явления. В последнее время Papin и 
Ambard при болевых нефритах начали производить с хорошими резуль
татами пересечение окутывающих почечную ножку нервов (enervation 
du rein). Одновременно они производили декапсуляцию и пефропе- 
ксию. Вслед за ними, с таким же результатом произвели в нескольких 
случаях эту операцию Legueu, Flandrin и Lemoine. Эксперименталь
ные исследования на собаках, произведенные в самое последнее время 
(1925 г.) американскими авторами Milliken и Karr, показали, что 
произведенная почечная симпатектомия действует благоприятно на функ
цию почек, причем результат этот держится неопределенно долгое 
время. Последний автор высказывает поэтому мнение, что незачем 
к этой операции присоединять еще декапсуляцию.

Не от пересечения ли проникающих в почку симпатических нер
вов зависит хороший эффект декапсуляции? Повидимому, под влия
нием операции Papinl&, Kilmmel в последнее время высказывает мне
ние, что благоприятный результат декапсуляции слагается из трех 
моментов: декомпрессии органа, образования коллатерального крово
обращения, главное же, пересечения симпатических нервов. Если воз
можность образования коллатерального кровообращения сомнительна, 
то декомпрессия почки, хотя и временная, несомненна, и при появле-

Проф. Б. Н. Хольц о в.—Частная урологи» Отд. I. 6
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нии в надлежащий момент она приносит большую пользу при остром 
нефрите и в периоде обострения нефрита. Возможно, что наиболее 
важным моментом при декапсуляции является происходящее при декап
суляции пересечение симпатических нервов, благодаря которому уни
чтожается спазм сосудов *), вызванный токсическими и другими причи
нами, происходит расширение сосудов, улучшение питания почки и, 
как следствие этого, улучшение функции почки. Конечно, при декап
суляции симпатектомия далеко неполная: разрываются только те нерв
ные веточки, которые проникают в почку через ее поверхность. Быть 
может в будущем выяснится необходимость в тяжелых случаях вместе 
с декапсуляцией рассекать те нервы, которые вместе с сосудами прони
кают в почку через почечные ворота.

Вызываемые операцией увеличение притока крови к почке и 
улучшение кровообращения не восстановят погибшие мочевые канальцы 
и Мальпигиевы тельца,—они только будут способствовать остановке 
дальнейшего прогрессирования процесса и компенсаторной гипертрофии 
не задетой процессом части паренхимы почек. Если почти вся или 
большая часть почки превратилась в рубцевую ткань, то операция 
является уже бесполезной. Ясно, что нелегко установить момент, когда 
при хроническом нефрите следует производить операцию.

Pousson, пытаясь установить показание к радикальной операции, 
говорит, что, пока организм находится в равновесии, пока продукты 
обмена более или менее полностью выводятся почками или викари- 
рующими органами и нет никаких явлений уротоксемии, пока сер
дечно-сосудистая система функционирует в условиях, близких к нор
мальным, не должно быть и речи о хирургическом вмешательстве. 
Операция уместна, по его мнению, в кахектической фазе болезни, 
выражающейся в бледности покровов, легкой отечности лица, прехо
дящих отеках нижних конечностей, сильной слабости, одышке при 
малейшем усилии, сердечной астме и т. п., при небольшом количестве 
белка и цилиндров в моче, но при постоянном, хотя и небольшом 
уменьшении мочевины и солей в моче. Но и в этих случаях операция 
должна быть произведена только тогда, когда медикаментозное м 
гигиено-диэтетическое лечение является бессильным. Я полагаю, что 
если общее состояние больного должно иметь значение в установлении 
уместности и времени опецативного вмешательства, все ясе решающее 
значение должно принадлежать определяемому с помощью функцио
нального исследования состоянию почек. Если повторное исследование 
мочи и функциональной способности почек указывает на прогрессиро
вание болезни, то можно производить операцию не дожидаясь когда 
разовьется кахексия. С другой стороны, при ограниченности процесса 
в почках можно держаться выжидательно даже при плохом общем со- 
■стоянии.

В некоторых случаях, при односторонних болях или односторон
нем кровотечении, производилось удаление почки, дающей боль или 
кровотечение. Но нефректомпя допустима только при односторонности 
процесса. Односторонность болей или односторонность кровотечения 
еще не указывают на односторонность процесса. Как мы уже указы
вали выше, через некоторое время после появления болей или крово
течения из одной почки они могут обнаружиться в другой почке. 
Таким образом, только тщательное функциональное исследование.

*) По теории Volhard’s, нефрит происходит вследствие спавма сосудов (КйттеГ).
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'показывающее здоровое состояние другой почки, не болящей и не крово
точащей, дает право на удаление больной почки. Нужно, однако, ука
зать, что в некоторых из оперированных случаях кровотечение было 
настолько угрожающим и общее состояние больного вследствие боль
шой потери крови настолько тяжелым, что только удаление кровото
чащей почки могло спасти больного. В этих случаях, конечно, 
не могло быть времени для тщательного функционального исследования 
почек.

При операциях на почках вообще, а особенно нефритических 
почках, следует учитывать возможный вред организму и самой почке 
ют инфекции и интоксикации, наносимой при операции травмы и 
■особенно наркоза. Хотя по общепринятому мнению нефритики очень 
предрасположены к инфекции, тем не менее, при достаточном соблю
дении асептики инфекции легко избегнуть. Что касается внешней 
интоксикации, то следует иметь в виду возможность интоксикации 
иодом и при двусторонних острых или хронических нефритах не при- ■ 
менять смазывания поверхности рапы иодом.

Вредное действие на почки хлороформа, в меныпей степени 
эфира, доказано клинически и экспериментально. Этим несомненно об’- 
ясняется большая смертность при операциях нефрита у Poussoiva, 
применявшего хлороформенный наркоз, и гораздо меньшая смертность 
у хирургов, применявших эфирный наркоз. В виду этого, хлорофор
менный наркоз никоим образом не должен применяться при операциях 
на почках, применение же эфирного наркоза должно быть сильно огра
ничено при тяжелых воспалениях почек. Наименее вредным, поэтому 
наиболее желательным при тяжелом поражении почек является спинно
мозговое, а при операции на одной стороне—местное обезболивание. 
Быть может, вследствие применения спинно-мозгового или местного 
обезболивания KUmmel получал особенно хорошие результаты. У уре
мических больных в коматозном состоянии некоторые авторы произво
дили операцию без всякого наркоза.

Влияние травматического шока на почки и общее состояние, мо 
гугцее иметь роковое влияние на исход операции, наблюдается редко: 
его можно избежать быстрым производством операции. В виду этого, 
мне кажется, что сложные операции, как окутывание сальником, пере
садка сальника в разрезе почки и т. п., при медицинских нефритах 
неуместны, а следует ограничиться только декапсуляцией, которую 
можно произвести на одной стороне в 15—25 минут, включая разрез 
мягких частей и закрытие раны швом.

Гигиено-диэтетический режим, если он еще не был проведен, как 
молочная и безхлорная диэта, ванны и различные сердечные средства 
весьма уместны для подготовки больного к операции.

Г. Артериосклеротические или первично-сморщенные почки.
Клиническая картина этой формы поражения почек состоит глав

ным образом из разнообразных симптомов со стороны сердца и сосу
дов. Эта форма, образующая по классификации Castaigne и Widal’я 
группу гипертенсивных нефритов, представляет часто большие трудно
сти в распознавании и вследствие своеобразности клинических явлений, 
относящихся почти исключительно к сердечно-сосудистой области, все
цело относится к области внутренней медицины. Здесь она излагается 
вкратце ради полноты.

6*
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Эта' форма наблюдается либо в чистом виде—доброкачественная; 
гипертония или гипертенсия, либо в комбинации с нефритом—злокаче
ственная гипертония.

1. Доброкачественная гипертония.
Доброкачественная гипертония отличается отсутствием явлений,, 

которые указывали бы на воспалительное состояние ночек. Моча го
дами бывает почти нормальной, насыщенной, с высоким удельным ве
сом, белка либо совершенно не содержит, либо содержит следы. Только* 
при наступлении застойных явлений количество белка в моче может- 
превышать 1°/оо. В функциональном отношении почки не представляют 
заметных уклонений от нормы, и у гипертоников никогда не наблю
дается азотемия и азотемическая уремия.

Главные признаки, это—повышение кровяного давления и гипер
трофия левого желудочка, которые и лежат в основе всех наблюдаю
щихся у гипертоников припадков.

Кровяное давление часто достигает ‘200, иногда 300—400. Иногда.) 
кровяное давление, уже и без того повышенное, внезапно делает боль
шой скачек вверх с тем, чтобы через некоторое время вновь опуститься, 
до первоначальной высоты. Вначале больные, страдая лишь времен
ными, незначительными сердцебиениями, чувствуют себя хорошо и 
только на основании расширения сердца влево, акцента па втором тоне 
аорты и напряженного, твердого, как проволока, пульса (Drahtpuls^ 
является подозрение в истинном характере болезни.

Годами держится гипертрофия левого желудочка. Постепенно при
соединяется расширение его и появляются симптомы относительной- 
недостаточности левого желудочка. Обычные признаки расстройства- 
компенсации сердечной деятельности, как учащение пульса, аритмия, 
застойные явления в большом кругу, очень долго отсутствуют. Боль
ные по временам жалуются на чувство давления в груди, на неболь-г- 
шое удушье после обильной еды или умеренного физического напря
жения. Иногда по ночам появляются припадки удушья, сходные с брон
хиальной астмой. Последняя зависит от переполнения малого круга и 
отека легких, вызываемых временным ослаблением левого желудочка 
при хорошей деятельности правого.

Обыкновенно только после многих лет относительная недостаточ
ность переходит в абсолютную с более тяжелыми явлениями. Все раз
меры сердца значительно расширены, развиваются застойные явления: 
застойный бронхит, значительное увеличение печени и резкие отеки 
нижних конечностей.

При первичном склерозе почечных сосудов, часто сравнительно 
рано развивается артериосклероз и в других сосудах, и тогда симптомы 
общего склероза могут выдвинуться на первый план. Иногда при раз
витии склероза мозговых сосудов у гипертоника получается тяжелая 
апоплексия.

Нередко у больных происходит спазм сосудов, которым об’ясняются 
некоторые, указанные впервые Dieulafoy, мелкие симптомы брайтизма: 
зябкость вследствие спазма периферических сосудов (криэстезия), ощу
щение мертвого пальца (doigt mort) вследствие спазма пальцевых арте
рий. периодическая хромота вследствие спазма a. femoralis. Спазм 
мозговых сосудов обусловливает головокружение, головную боль, иногда 
быстро проходящие параличи, судороги, рвоту, временную потерю па—
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мяти, временное ухудшение слуха, Cheyne-Stokes'oiicKoe дыхание. Ука
занные мозговые явления могут обусловливаться спазмом сосудов, вы
зываться фокусами размягчения или являться симптомами уремии. 
За спазм говорит быстрая изменчивость картины и быстрое полное вос- 

-становление.
Из других явлений гипертонии можно упомянуть тугость слуха и 

шум в ушах, упорные носовые кровотечения пли меноррагия, крово
излияния в глазу. Retihitis albuminurica не бывает.

Течение доброкачественной гипертонии крайне хроническое. Гро
мадное большинство больных умирает от ослабления сердечной деятель
ности, значительное число—от склероза сосудов мозга, вызывающего 
размягчение мозга, кровоизлияние в мозгу или психическое расстрой
ство, некоторые—от случайных заболеваний, к чему очень расположены 
•эти больные, и ни один от недостаточной функции почек.

2. Злокачественна я г оперто и и я.
Когда к склерозу почечных сосудов присоединяется нефрит, то кли

ническая картина резко меняется и болезнь приобретает настолько 
быстрое п неблагоприятное течение, что оно по праву заслуживает на
звание злокачественной гипертонии.

Нефрит может присоединиться к первичному склерозу почечных 
сосудов в различные периоды склероза: как в периоде большой почки, 
так и в периоде сморщенной почки. Воспалительный процесс в клубоч
ках может быть развит в различной степени: в одном случае могут 
быть резкие- воспалительные явления в артериосклеротической, по еще 
не сморщенной почке, в другом случае—незначительные явления не
фрита в артериосклеротической сильно сморщенной почке.

Соответственно этому наблюдается разнообразие и в клинической 
картине. Вначале имеется картина чистой гипертонии, а затем посте
пенно начинают выступать явления нефрита, которые вскоре выступают 
на первый план.

Одним из самых важных, постоянных, появляющихся раньше дру
гих, симптомов является neuroretinitis albuminurica. Только в исключи
тельных случаях они отсутствуют.

Постепенно моча принимает характер нефритический. Вначале 
имеется полиурия, которая в последних стадиях заболевания переходит 
в олигурию. Альбуминурия вначале может отсутствовать, по затем в 
моче появляется белок, который упорно держится в количестве О,5°/оо—4°/оо. 
Микроскопически в моче находят всевозможные цилиндры, много лей
коцитов, жирно-перерожденный почечный эпителий, изредка эритроциты.

Функция почек вначале удовлетворительная, вскоре заметно ухуд
шается и болезнь неминуемо ведет к азотемической уремии.

Сердечно-сосудистые явления те же, что при доброкачественной ги
пертонии, причем однако расстройство компенсации наступает значи
тельно скорее, чем при чистом склерозе.

Из общих припадков следует • отметить быстрое исхудание, упадок 
питания, кахексия, часто бессонница, которая нередко обусловливается 
припадками сердечной астмы или грудной жабы.

Если больной не погибает от кровоизлияния в мозг, сердечной, 
■слабости или какого-нибудь случайного заболевания, то неминуемо в те
чение от 3-х месяцев до одного года и не позднее, как через 2 года 
■развивается картина азотемической уремии п exitus letalis.
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Для распознавания злокачественной гипертонии следует принимать- 
в соображение наличность neuroretinitis albuminuricae с быстро увели
чивающимся ухудшением зрения, прогрессивное ухудшение болезни- 
постепенное наростание уремических явлений и изменений в моче. На
клонность к увеличению количества белка отличает эту форму от хро
нического разлитого гломерулонефрита, где часто белка меньше 0,5°/оо и 
где в конечном периоде количество белка еще больше уменьшается и 
даже совсем исчезает. Сравнительно большое количество форменных' 
элементов в моче дает возможность отличить злокачественную гиперто
нию от конечных стадий разлитого гломерулонефрита и нефрозо-не- 
фрига, где поражает незначительность форменных элементов.

3. Лечение при первично сморщенной почке.
Режим имеет большое значение. Больным следует рекомендовать» 

вводить меньше жидкости, избегать пищи, вызывающей жажду, и уме
ренность в еде. Больные должны избегать охлаждения тела, сырости,, 
одеваться тепло, носить фуфайку. Два-три раза в неделю больные- 
должны принимать ванну в 28°—29° R с сосновым экстрактом или угле
кислую с растиранием тела до ясного покраснения кожи. При нефрите- 
полезны ванны водяные или суховоздушные с легким потением. При 
чистой гипертонии в виду отсутствия задержки азота можно разрешить, 
умеренно мясо и рыбу, при осложнении нефритом необходима строгая 
молочно-растительная диэта.

При одышке и болях в области сердца да ет иногдахороший результат 
диуретин по 0,5, 2 раза в день, после которого кровяное давление обыкно
венно падает. В этом же направлении действует иногда также хорошо» 
пастой из adonis vernalis из 5,0 на 150,0, 3 ложки в день в течение 10 дней.

При очень высоком кровяном давлении значительное улучшение 
получается иногда от хлорал-гидрата по 0,5, 2 раза в день пли от пи
люль следующего состава:

Ер. Camphorae monobromatae.
Chinini bromat,i.
Chloral-byilrati aa 4,0.
E-ti Valerianae q. s. ut f. pil. № 60.

U.S. По 2 пилюли 3 раза в день после еды. (Явейн).

Иногда улучшение получается после kalii nitrici 5,0 на 150,0, по- 
3 столовых ложек в день или после tincturae lobeliae по 10 капель. 
3 раза в день. В виду того, что коффеип повышает и без того высо
кое кровяное давление, его следует избегать.

При тяжелых состояниях, в особенности при чувстве давления 
в груди и припадке сердечной астмы помогает нитроглицерин.

Rp. Sol. alcohol, nitroglycerini 1% —5,0.
Aq. liapliae 10,0.

По три-пять капель во время удушья.

Иногда при удушье помогают лепешки с erythroltetranitratum по 
0,03, 1—3 штуки в день. При очень сильном удушье и в особенности 
во время припадка сердечной астмы помогает подкожное впрыскивание 
1 к. с. 1°/о или 11/г°/о раствора морфия.

Многие назначают препараты иода. При явлениях расстройства 
компенсации уместны сердечные средства: digitillis, digalen, t-ra stro
phanti, adonis vernalis.
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ГЛАВА V.

Гнойные воспаления почек, почечных лоханок и мочеточников.

Классификация этих воспалений основывается, главным образом, 
на локализации процесса. Последний может локализироваться только 
в почечной лоханке—pyelitis, откуда он очень часто переходит па почеч
ную паренхиму —pyelonephritis, или в почечной паренхиме-nephritis. 
Последний по своему патогенезу и этиологии, отличающимися от пато- 
гонеза и этиологии негпойных нефритов, может быть назван nephritis 
infectiosa, а по своему анатомическому характеру nephritis suppurativa. 
Изолированные воспаления мочеточников наблюдаются исключительно 
редко, обыкновенно же они наблюдаются одновременно с воспалением 
почечных лоханок и почек, предшествуя им или появляясь вторично. 
В виду этого во многих случаях имеется uretero-pyelitis или uretero- 
pyelo nephritis. При существовании механического препятствия для 
стока по мочеточнику в пузырь воспалительных продуктов, последние А 
скопляются в почечной лоханке, растягивают ее, сдавливая и отчасти 
атрофируя почечную ткань, к этому часто присоединяется гпойпое раз
рушение почечной паренхимы и в конце-концов образуется одна или 
несколько отграниченных друг от друга остатками почечной ткани по
лостей с гнойным содержимым—pyonephrosis. Как мы увидим в другом 
месте, пионефроз может явиться также следствием инфекции гидро
нефроза. ~ - --------

Все указанные формы являются в сущности говоря, различными 
стадиями одного и того же процесса, который, начинаясь с мочеточника 
может перейти на почку и обратно.

1. Этиология.
Все указанные воспаления вызываются бактериальной инфекцией 

которая в громадном большинстве случаев может быть занесена в почки 
током крови—гематогенная инфекция или проникнуть в почечную ло
ханку снизу вверх по мочеточнику—урогепная инфекция, или наконец 
быть занесенной по лимфатическим сосудам—лимфогенная инфекция.

Гематогенным путем инфекция попадает в почки при различных 
общих или местных инфекционных болезнях: тифе, дизентерии, холере, 
оспе, скарлатине, кори, инфлюэнце, роже, пневмонии, язвенном эндокор
дите, пиэмии, септицемии, катарре кишек у грудных детей, фурунку
лах, карбункулах, остеомиэлите, папарициуме, гнойном паротите, флег
монозной ангине, tonsillitis, caries dentium и т. п. Так как при этой 
инфекции процесс начинается в почечной паренхиме, откуда может 
распространиться вниз па почечную лоханку и мочеточник, то гемато
генная инфекция носит еще название нисходящей инфекции.

Урогеппым или восходящим путем инфекция попадает в почечные 
лоханки и почки из мочевого пузыря при воспалении его. При нор
мальном и беспрепятственном оттоке мочи из пузыря переход процесса 
или инфекции на мочеточники и лоханки должен считаться величай
шей редкостью. Необходимы благоприятные условия. Последние созда
ются главным образом застоем мочи в пузыре при сужениях моче-
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испускательного капала, гипертрофии предстательной железы, парали
чах пузыря и т. п., которым обусловливается зияние и расширение 
устья или всего мочеточника. Реже инфекция заносится в мочеточники 
благодаря антиперистальтическим движениям их, вызываемым иногда 
сильными сокращениями пузыря, впрыскиванием в него под сильным 
давлением жидкости и т. д. Наконец воспалительный процесс шаг за 
шагом может со слизистой мочевого пузыря распространиться на моче
точник. Раз инфекция попала в мочеточник, то, как показывают экспери
ментальные исследования, восхождение инфекции по нем происходит 
без всякого труда, несмотря на направление ее против тока жидкости.

В происхождении урогенной инфекции большую роль играет го- 
норройпое воспаление мочевых органов у мужчин и женщин, катарры 
мочевого пузыря при сужении мочеиспускательного канала, гипертро
фии предстательной железы, катарры пузыря во время беременности 
и родов и т. и.

Из других способов заноса инфекции следует прежде всего упо
мянуть непосредственное проникновение ее снаружи при ранениях 
почки с нарушением целости кожи. Не вполне еще доказанным и во 
всяком случае менее частым способом проникновения инфекции в почки 
является проникновение ее по лимфатическим сосудам — лимфогенная 
инфекция.

Анатомические исследования последних лет показывают, что лим
фатические сосуды толстых кишек находятся в сообщении с лимфати
ческими сосудами почечной капсулы, которые с своей стороны сообща
ются с лимфатической сетью почечной паренхимы, благодаря чему воз
можен переход инфекции из кишечника на почечную капсулу и почку. 
Вследствие сообщения лимфатических сосудов почечной лоханки с од
ной стороны и мочевого пузыря, предстательной железы и семенных 
пузырьков, с другой стороны, с лимфатическими сосудами мочеточника, 
инфекция при восходящем воспалении может распространиться по ним, 
минуя мочеточник, не только из предстательной железы и семенных 
пузырьков, но и мочевого пузыря. Сомнительным является непосред
ственное проникновение бактерий через ткани в почки,например, с вос
паленной толстой кишки или печени. В последних случаях можно ско
рее допустить проникновение инфекции гематогенным или, быть может, 
лимфогенным путем.

Найденные при воспалении почек и почечных лоханок микробы чрез
вычайно разнообразны. Чаще всего находят bacterium coli, далее следуют 
staphyolococcus pyogenes aureus, streptococcus pyogenes, proteus vulgaris 
Hauseri. реже находимы были другие микробы, как гонококки, дипло
кокки Fraenlcel'n, bacillus typhosus, bacillus paratyphosus и др. Находимые 
микроорганизмы должны считаться возбудителями воспаления. Однако 
очень редко находят один какой-нибудь микроб и нужно думать, что 
в большинстве случаев имеется смешанная инфекция. Но мнению мно
гих авторов находимый чаще других bacterium coli очень редко вызы
вает воспаление мочевых путей или вызывает только легкое воспаление 
и то при благоприятных условиях, например, при камнях почечной 
лоханки или при застоях в ней мочи. Известно, что bacterium coli 
может годами в большом количестве находиться в мочевых путях, 
образуя то, что называется бактериурией и не вызывать воспаления. По мне
нию этих авторов, воспаление в этих случаях вызывается вторичной 
инфекцией другими микробами, присоединившейся впоследствии. По мне
нию же других авторов кишечная палочка, напротив, вызывает воспа-
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ление мочевых органов чаще других микроорганизмов, но вызываемое 
ею воспаление протекает благоприятнее вызываемых другими микробами. 
Присоединяющееся в течении гонорреи воспаление почечной лоханки 
и почки в громадном большинстве случаев вызывается не гонококковой, 
а смешанной или вторичной инфекций.

Микроорганизмы могут проходить через мочевые пути, не вызывая 
заболевания их. Для вызывания инфекции необходимы благоприятные 
условия, уменьшающие резистентность органа. Эти условия создаются 
травмами, вызываемыми извне при ранах, ушибах или извнутри при 
камнях, расстройствами кровообращения при беременности, родах и т. и., 
ненормальными состояниями почек, обусловливаемыми опухолями, за
держкой мочи или другими патологическими процессами, интоксика
цией, например, шпанскими мушками, раздражением насыщенной мочей, 
мочевым песком при диатезах и т. п. Во многих случаях не удается 
установить причину заболевания.

Оба пола и обе почки приблизительно одинаково предрасположены 
к заболеваниям. Очень часто заболевание бывает двусторонним. Чаще 
всего воспаление почек и лоханок наблюдаются в возрасте от 20 до 
50 лет, в котором чаще существуют местные благоприятствующие во- 
•спалению условия.

II. Патологическая анатомия.
Анатомическая картина поражения вариирует в зависимости от 

интенсивности, длительности процесса, способа проникновения инфек
ции и, наконец, от того, сопровождается ли процесс задержкой или нет. 
Начальные формы процесса вследствие того, что они редко являются 
предметом исследования на секционном столе, естественно, менее изу
чены патолого-анатомически, чем позднейшие стадии его.

1. Восходящая форма воспаления.
При восходящей форме заболевания мочеточник не всегда, по очень 

часто представляется также пораженным. Воспаление может занимать 
только внутренние слои мочеточника—Ureteritis interna или всю толщу 
его вместе с окружающей соединительной тканью — Ureteritis externa. 
В первом случае мочеточник извилист с расширениями, чередующи
мися с сужениями просвета его, но стенки его мало утолщены. Во вто
ром случае вся толща стенок утолщена, окружающая мочеточник соеди
нительная ткань склерозирована и в большей или меньшей степени 
утолщена (periureteritis). Мочеточник вместе с окружающей его скле
розированной соединительной тканыо предствляется утолщенным, иногда 
громадным образом, и спаянным с соседними тканями и органами. 
Вследствие неравномерного утолщения стенок мочеточника просвет его 
местами сужен, иногда даже совершенно облитерирован.

Почечная лоханка при отсутствии задержки или совершенно не 
растянута или растянута незначительно, содержит небольшое количе
ство от слегка мутноватой до гнойной с скверным запахом мочи, в ко
торой находятся многочисленные микроорганизмы. При остром пиэлите 
слизистая —набухшая, покрасневшая, пронизанная расширенными сосу
дами. Иногда в слизистой находят многочисленные экхимозы (Pyelitis 
haemorrhagica), иногда имеются перепончатые отложения, состоящие 
из фибринозных масс, пронизанных микроорганизмами (Pyelitis pseudo-
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membranacea), в некоторых случаях эти отложения образуются из мелко
зернистых масс с заложенными в них гнойными тельцами и микробами- 
Последние случаи по аналогии носят название Pyelitis crouposa или 
diphteritica, в редких случаях отделяются куски омертвевшей слизистой 
оболочки—Pyelitis gangraenosa.

При хроническом пиэлите слизистая представляется более серо
ватой, чем красной, разрыхленной, местами покрытой грануляциями или 
разращениями и кровоизлияниями.

Иногда слизистая лоханки покрыта многочисленными, маленькими 
кистами с прозрачно-водянистым или желтоватым содержимым (Pyelitis- 
cystica), реже полипозными разращениями. Иногда эпителий слизистой 
местами или по всей поверхности роговеет, образуя то, что называется 
лейкоплакией.

Почечная ткань только в исключительных случаях не принимает 
участия в процессе. Это участие при застое мочи и воспалительных 
продуктов в лоханке, обусловливающем растяжение почечной лоханки 
и чашечек, может выражаться только в сдавлении и атрофии почечной 
ткани: почечные сосочки постепенно сплющиваются, сглаживаются и 
в конце концов совершенно исчезают; постепенно и остальная часть 
почечной паренхимы атрофируется от давления, истончается; образу
ющаяся полость постепенно увеличивается путем растяжения стенок 
почечной лоханки и за счет почечной ткани, которая все более и более 
истончается, наконец, образуется мешок, в стенках которого видны 
остатки почечной ткани. Таким образом, мы имеем только атрофию по
чечной ткани от давления без активного участия ее в процессе.

В большинстве случаев почечная ткань принимает непосредствен
ное участие в воспалительном процессе, при чем это участие нередко 
проявляется уже в начальной стадии болезни, получается руelo-nephritis. 
Почка при этом в свежих случаях представляется набухшей, отечной, 
дряблой, покрытой иногда экхимозами. При микроскопическом исследова
нии находят мутное набухание, зернистое или жировое перерождение 
эпителия почечных канальцев, местами разращение эпителия и рас
ширение канальцев; в межуточной ткани мозгового вещества и корти
кального слоя, в окружности гломерул, мелкоклеточковые инфиль
трации. Последние могут образовать милиарные абсцессы, которые, сли
ваясь между собой, образуют более крупные гнойники; в гнойниках 
всегда находят микроорганизмы. В других случаях мелкоклеточковая 
инфильтрация ведет к образованию склероза почки с вторичным смор
щиванием ее. Образовавшиеся уже гнойники могут рассосаться, оставляя 
после себя рубцевые втягивания, и иногда даже вторично-сморщенную 
почку.

2. Нисходящая форма воспаления.

При нисходящем воспалении, при котором процесс начинается 
в почках, картина иная. Здесь процесс главным образом локализируется 
в межуточной ткани, в которой происходят круглоклеточковые инфиль
трации; в эпителии мочевых канальцев находят обычные изменения 
в виде мутного набухания и жирового перерождения. В острейших 
формах, ведущих быстро к смертельному исходу, почки представляются 
значительно увеличенными, отечными, дряблыми, с рассеянными крово
излияниями в них. При более длительном течении процесса образуются 
более или менее многочисленные гнойники, которые будучи рассеяны
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по всей паренхиме почек, локализируются преимущественно в корко
вом слое, выступая на поверхности почки в виде более или менее 
крупных рассеянных бугорков или образуя па поверхности опухоле
видный выступ, пронизанный маленькими гнойниками (рис. 9). Послед
няя форма названа Jsrael’eM метастатическим почечным карбункулом, 
но сходство с настоящим кожным карбункулом только внешнее. При
очень длительном течении процесса и 
менее злокачественной инфекции кругло- 
клеточковые инфильтрации могут не 
переходить в нагноение, а в новообразо
ванную соединительную ткань, образуя 
склероз почки. При большей или мень
шей продолжительности процесса послед
ний переходит на лоханку и на мочеточ
ник, так что в конце концов делается 
иногда невозможным установить характер 
инфекции, является ли она восходящей 
или нисходящей. Точно так же при дли
тельном течении процесса находятся не
редко рядом различные изменения, на
пример, имеются явления и атрофии и 
склероза и нагноения почечной ткани или 
только атрофии и склероза или склероза 
и нагноения и т. д.

В очень хронических случаях пиэло- 
нефрита без нагноения, но со склерозом 
почечной ткани и сморщиванием почки, 
в окружности последней, а главным об

Рис. 9. Nephritis suppurativa 
(из собсгв. коллекции).

разом в окружности лоханки происходит 
пролиферация жировой ткани, которая
разрастаясь окутывает лоханку, верхнюю
часть мочеточника, сосуды hilus’a и продолжается в почечную пазуху. 
Маленькая сморщенная почка теряется среди окутывающей ее обильно 
разросшейся жировой ткани. Чаще развивается склероз околопочечной 
жировой капсулы, спаивающий почку с соседними органами. Нередко 
при гнойниках почки гнойный процесс переходит па околопочечную 
клетчатку, образуя в окружности его нарыв.

3. Пионефроз.
Под пионефрозом разумеется скопление гноя в мешке, образуемом 

отчасти почечной лоханкой, отчасти патологически измененными остат
ками почечной паренхимы.

Очень часто пионефроз является конечной стадией гнойного воспа
ления почечной лоханки и почечной паренхимы, реже он образуется 
вследствие вторичной инфекции гидронефротического мешка. Последний 
называется uropyonephrosis в отличие от pyonephrosis vera, являющейся 
следствием ииэлопефрита. Для образования пионефроза большей частью 
необходимо препятствие для стока гноя и мочи по мочеточнику в мо
чевой пузырь. Это препятствие может локализироваться у выхода моче
точника из лоханки пли в любом месте по ходу мочеточника.

Настоящий пионефроз может образоваться как при восходящей, 
так и при нисходящей инфекции. При восходящей инфекции измене-
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пия мочеточника выражены большею частью по всей длине его, пред
ставляя явление уретерита: мочеточник равномерно или четкообразно 
утолщен, иногда сращен с окружающими тканями .и брюшиной, в про
свете его имеются суженные места, чередующиеся с расширениями. 
При нисходящей инфекции мочеточник на большем своем протяжении 
является неизмененным: изменения мочеточника занимают часть его, 
находящуюся выше препятствия, например, выше застрявшего в моче
точнике камня. Эта часть мочеточника представляет изменения анало
гичные вышеописанным. В некоторых случах расширение мочеточника 
выше препятствия представляется настолько значительным, что он упо
добляется в этом месте по наружному виду топкой кишке. Вследствие 
образования пионефротического мешка, выход мочеточника не поме- 

Рис. 10. Однополостный пионефроз (из собственной коллекции).

ищется уже в самом отлогом месте мешка, как это должно быть в нор
мальных условиях выхода мочеточника из лоханки,а находится в верх
ней части мешка, и ниже его помещается выпячивание мешка. Такое 
положение мочеточника уже само по себе, помимо существующего 
в нем сужения, служит препятствием для свободного стока содержимого 
мешка. Препятствие в мочеточнике бывает выражено большею частью 
не так сильно, чтобы совершенно закрыть его просвет и часть содер
жимого пионефроза может выделяться по мочеточнику в пузырь, имеется 
пионефроз открытый; постепенно сужение увеличивается, образуется 
полная облитерация мочеточника и закрытый пионефроз.

Пионефротический мешок редко состоит из одной полости, боль
шею частью мешок содержит несколько полостей. Однополостный пио
нефроз большею частью образуется при инфецировании гидронефроза, 
реже образуется из восходящего пиэлонефрита при образовании 
препятствия по ходу мочеточника. Полость пионефротического мешка

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава V. Гнойные воспаления почек, почечных лоханок и мочеточников. 93

в этих случаях образуется главным образом на счет сильно расширен
ной лоханки, при чем почечная ткань атрофируется от давления 
и в хронических случаях представляется в виде более пли менее 
тоненькой полоски, окаймляющей в одном месте мешок; в некоторых 
случаях почечная ткань почти совершенно исчезает и стенки пионе- 
фротпческого мешка по наружному виду представляются совершенно 
однородными (рис. 10); только микроскопическое исследование может 
Открыть остатки атрофированной и склерозированной почечной ткани.

Многополостпый пио
нефроз образуется главным 
образом за счет самой по
чечной ткани и преимуще
ственно при нисходящей ин
фекции. Обыкновенно в цен
тре мешка имеется одна 
более крупная полость, кото
рая сообщается узкими хо
дами с мепыпими полостями, 
пронизывающими во всех 
направлениях почку вплоть 
до коркового слоя. Некото
рые из полостей доходят до 
самой поверхности корко
вого слоя почки, который 
соответственно положению 
их является истонченным и 
иногда выпячивается. Одна 
из этих полостей предста
вляет собой почечную ло
ханку, при чем последняя 
либо мало, либо совсем не 
расширена и часто с трудом 
распознается, как таковая; 
другие полости, образуются 
из расширенных чашечек, 
наконец, третьи полости об
разуются за счет почечной 
ткани при нагноении и раз
мягчении последней. Кроме 
полостей, сообщающихся ме
жду собой, имеются иногда совершенно обособленные гнойные полости, 
образующиеся за счет местного нагноения почечной ткани и предста
вляющие собой в сущности говоря, гнойники.

Перегородки между составляющими пионефроз полостями обра
зуются почечной тканью, частью атрофированной, частью склерозиро
ванной. пронизанной также иногда небольшими гнойными скоплениями. 
Толщина этих перегородок различна, от толщины папиросной бумаги 
до толщины одного пли нескольких сантиметров (рис. 11 и 12). Среди 
склерозированной ткани при микроскопическом исследовании удается 
распознать остатки почечных элементов, в застарелых же случаях 
почечных элементов совершенно не находят.

В исключительных случаях, а именно при наличности двух моче
точников и двух лоханок, может образоваться частичный пионефроз.

Рис. 11. Резко выраженный многополостный пио
нефроз (из собственной коллекции).
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Содержимое пионефроза образует в одних случаях густой гной 
всякого запаха или со скверным запахом жидкий гной или 
с примесью крови, в которых отсутствует видимая примесь мочи, 

исследовании удается иногда найти в со- 
мочевины. В других случаях содер- 

представляется жид- 
при наружном осмотре моча яв- 

Последпие случаи образуются чаще всего из

без
гной
Только при химическом 
держимом пионефроза следы 
жимое, образующееся из смеси мочи с гноем, 
ким, п в этой жидкости уже 
ляется доминирующей.
гидронефроза.

12. ТотРис. же препарат снаружи.

В полостях пионефроза не
редко находят инкрустации и отло
жения песку, конкрементов или даже 
настоящие камни. Последние могут 
быть первичные, предсуществова- 
вшие образованию пионефроза или 
вторичные. В последнем случае они 
почти всегда фосфаты.

Величина пионефротического 
мешка чрезвычайно разнообразна’, 
достигая в некоторых случаях гро
мадных размеров. Особенно боль
ших размеров иногда достигают уро
пионефрозы, которые в некоторых 
случаях выполняют значительную 
часть брюшной полости.

Как и при пиэлонефрите, про
цесс воспалительный переходит за 
пределы самой почки, вызывая скле
роз околопочечной жировой капсулы 
с сращениями с окружающими тка
нями и органами или нагноение 
в окружающей почку жировой кап
суле. В некоторых случаях,вследствие 
всасывания жидких частей содер
жимого пионефротического мешка, 
последнее сильно сгущается, в 
окружности почки и главным обра
зом почечной лоханки происходит 
обильное развитие жировой ткани, 
которая иногда бывает так гро
мадна, что среди нее кое-где на- 

только остатки почечной ткани и небольшие выполненные 
гноем полости.

Практически важен тот факт, что сосуды почечной ножки при 
застарелых пионефрозах являются атрофированными с очень узкими 
просветами и иногда во время операции они с трудом распозна
ются среди склерозированной или жировой ткани, окутывающей 
почечную ножку. Эта атрофия отчасти является естественным функ
циональным приспособлением, так как при уничтожении почечной 
паренхимы отсутствует уже необходимость в притоке большого коли
чества крови, отчасти же является следствием эндоартеретического 
процесса.
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4. Изменения в других органах.
Помимо наблюдающегося иногда двухстороннего процесса, одно

стороннее поражение при длительности его обусловливает нередко 
нефрит другой почки, обязанный воздействием на него образующихся 
в больной почке нефротоксинов. После удаления больной почки нефрит, 
•если он не зашел далеко, проходит.

При восходящей инфекции почти всегда имеется воспаление 
мочевого пузыря и нередко воспаление других мочеполовых органов. 
При нисходящей инфекции мочевой пузырь и другие мочеполовые 
органы очень часто оказываются нормальными; нередко в пузыре имеется 
только незначительное воспаление.

111. Клиника.
Клинические проявления этих воспалении разнообразны в зависи

мости от способа проникновения инфекции, формы воспаления, восхо
дящей или нисходящей, анатомических изменений и, наконец, сопут
ствующих патологических пли физиологических изменений организма. 
Благодаря этому создаются несколько форм этих воспалений, которые 
и должны рассматриваться отдельно.

1. Общая симптоматология.
При всем разнообразии клинических проявлений существуют 

некоторые общие симптомы, которые наблюдаются хотя не всегда, но 
во всяком случае очень часто.

Из этих симптомов первое место занимают изменения со стороны 
мочи. Количество мочи очень часто бывает увеличено, иногда уже 
в самом начале заболевания. Эта полиурия до некоторой степени ука
зывает па участие в процессе самой почки. Постоянным явлением пред
ставляется пиурия, которая вариирует от незначительной примеси 
гноя в виде облачка в моче до громадного количества гноя в моче, 
придающего последней наружное сходство с жидким гноем. Иногда 
бывает незначительная примесь крови в моче.

Довольно частым симптомом является боль в области почек, а при 
восходящей инфекции и участии в процессе мочеточников также и по 
ходу последних. В редких случаях боли выражены в области здоровой 
почки (reflexe гёпо-гёпа]).

Всегда существуют частые позывы к мочеиспусканию (поллаки- 
урия), наиболее резко выраженная ночью (nycturia). Эта частота моче
испускания, слабо выраженная в хронических и интенсивно в острых 
-случаях, не всегда зависит от поражения мочевого пузыря и может 
■существовать при совершенно здоровом состоянии последнего. Полла- 
киурия обязана, с одной стороны, рефлексу с больной почки (reflexe 
r6no-v6sical), с другой стороны,—полиурии. Более частые позывы ночью 
об’ясняются более обильным продуцированием мочи ночью. Этим же 
рефлексом обгоняется и легкая болезненность в конце мочеиспускания 
при отсутствии цистита. При наличности острого и подострого цистита 
поллакиурия и болезненность мочеиспускания проявляются резче, при 
чем ночью мочеиспускание реже или во всяком случае столь же часто, 
как и днем.
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2. Воспаление почечной лоханки и почки. Pyelitis et 
Р у e 1 о n e р li г i t i s.

а) Некоторые замечания об этиологии процесса.

Несомненно, что в некоторых случаях воспаление может ограни
чиваться почечной лоханкой, в других случаях, начинаясь первично, 
в почечной лоханке, воспаление с нее переходит па почечную парен
химу, вызывая в ней большие или меньшие изменения.

На основании существующих в настоящее время данных следует 
принять, что гематогенная инфекция почечной лоханки наблюдается 
относительно редко. Для того, чтобы проникшая в почечную лоханку 
гемотогенным или лимфогенным путем инфекция могла вызвать в ней 
воспаление, необходимы особенно благоприятные условия, обусловли
ваемые менструацией, беременностью, подвижной почкой, камнями 
почечной лоханки, задержкой мочи в почечных лоханках и т. н.

В громадном большинстве случаев воспаление почечной лоханки 
вызывается урогенным путем, восходя по мочеточникам или лимфати
ческим сосудам из предварительно воспаленного мочевого пузыря. 
Нужно иметь в виду, что воспаление мочевого пузыря, явившееся 
исходным пунктом инфекции верхних мочевых путей, может быть слабо 
выражено или может даже пройти в момент наблюдения больного по 
поводу пнэлита. Если при катаррах пузыря, осложняющих задержку 
мочи вследствие существования механического препятствия у выхода 
мочевого пузыря при гипертрофии предстательной железы либо по ходу 
мочеиспускательного канала при сужениях, пли при гонорройпом 
катарре мочевого пузыря, восходящий путь инфекции является понят
ным, то допущение урогенпой инфекции прп незначительности или 
даже отсутствии воспаления пузыря вызывает некоторое затруднение.

Для допущения восходящей инфекции в последних случаях сле
дует обратить внимание па два обстоятельства: па чрезвычайно частое 
нахождение в моче этих больных пиэлитом bacterium coli, которыми 
и вызывается воспаление, и превалирование женщин в этих случаях; 
по различным авторам такие пиэлиты у женщин встречаются в 8О°/о— 95° о 
всех случаев. Близкие пространственные отношения между anus и vulva 
облегчают переход кишечной палочки в наружные половые органы 
и мочеиспускательный канал. По некоторым авторам у видимо здоровых 
женщин в 40°/о—50°/о находятся кишечные палочки в vestibulum vaginae 
и уретре. Из мочеиспускательного канала bacterium coli попадает 
в мочевой пузырь, обладающий некоторым иммунитетом по отношению 
к кишечной палочке, которая пли совсем не вызывает воспаления 
мочевого пузыря и при благоприятных условиях проникает из мочевого 
пузыря в мочеточник или вызывает незначительное скоро преходящее 
воспаление пузыря.

Лоханка правой почки поражается приблизительно в три раза чаще 
лоханки левой почки. Быть может, это обстоятельство можно об'яснить 
более низким положением правой почки и большей вследствие этого 
извилистостью правого мочеточника и частотой подвижности пра
вой почки, ведущей легко к перегибам правого мочеточника. Все 
это-—обстоятельства, способствующие большему или меньшему застою 
мочи в почечных лоханках, которые, как мы уже указывали, являются 
условием, благоприятствующим развитию инфекции. Некоторые обго
няют более частое заболевание пиэлитом правой ночки связью лим-
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фатических сосудов восходящей и слепой кишки и червообразного 
отростка с правой почкой; такая связь между нисходящей толстой 
кишкой и левой почкой еще не доказана.

Болезнь может начинаться остро или развиваться исподволь, не
заметно.

б) Острое воспаление почек и почечных лоханок.

При остром заболевании после предшествовавшего потрясающего 
зпоба появляется высокая температура, иногда до 40°—41°. Соответ
ственно высокой температуре появляется сухость языка, жажда, голов
ная боль и общее недомогание. Область почки часто чувствительна. 
Чувствительность нередко существует и по ходу соответствующего 
мочеточника. В очень острых случаях болезненность является распро
страненной на всю соответствующую половину живота, мышцы которой 
представляются нередко очень напряженными, затрудняющими ощупы
вание. Эта разлитая чувствительность при существующей нередко 
в острых случаях рвоте может подать повод к мысли о существовании 
перитонита. В отличие от перитонита мы находим в этих случаях 
всегда чувствительность при давлении сзади в углу между 12-м ребром 
и спинными мышцами. Чувствительность в почечной области может 
существовать только в самом начале или держаться в течение всего 
времени болезни. Увеличение почки при остром начале заболевания 
констатируется редко и не в значительной степени.

Вместе с повышением температуры появляются и изменения со 
стороны мочи. Количество мочи уменьшено только в начале болезни 
при высокой температуре; как только острые явления исчезают, явля
ется полиурия. Зависит ли последняя от сопутствующего процесса 
в почках или вызывается рефлекторным раздражением почечной парен
химы—невыяснено. Ночное количество мочи всегда больше дневного. 
Этим обгоняется главным образом никтурия. В моче всегда имеется 
в большем или меньшем количестве примесь гноя. Иногда при прехо
дящих закупорках мочеточника моча по временам может быть чистой. 
В виду этого необходимо повторное исследование мочи. Муть мочи 
обусловливается наличностью в моче лейкоцитов и бактерий. Из бак
терий чаще всего находят в моче кишечную палочку. Находимая реже 
proteus вызывает более тяжелое и упорное заболевание мочевого пу
зыря и почечной лоханки. Примесь красных кровяных шариков наблю
дается редко и в незначительном количестве. Характер находимого 
в осадке мочи эпителия пе имеет решающего значения для распознава
ния, однако обилие хвостатых эпителиальных и круглых клеток срав
нительно с плоским эпителием говорит с некоторой вероятностью за 
поражение почечной лоханки. При чистых формах пиелита без пора
жения мочевого пузыря пузырного эпителия пе находят.

Моча при пиэлитах обыкновенно бывает кислой реакции, так 
как кишечная палочка не обладает способностью разлагать мочевину 
и превращать ее в углекислый аммоний. При пиэлитах, ^вызываемых 
другими микробами, как стафилококки, proteus, обладающими способ
ностью разлагать мочевину, моча может быть щелочной и при чистой 
форме пиэлита. В виду этого по реакции мочи нельзя ставить отличи
тельное распознавание между воспалением почечной лоханки п воспа
лением пузыря. В моче всегда находят белок. Количество белка при 
чистой форме пиэлита без участия почечной паренхимы обыкновенно

Проф. Б. Н. Xfo льцов. — Частная урология. Отд. I. 7
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незначительно, соответствующее содержанию в моче гнойных шариков, 
только в начале заболевания при очень остром течении его количество 
белка может доходить до 11/2°/оо, но и в этих случаях уже через не
сколько дней после начала заболевания количество белка понижается 
до следов. Значительное, не понижающееся количество белка, равно как 
нахождение цилиндров и почечного эпителия, указывает на участие по
чечной ткани в воспалительном процессе.

Тип лихорадки обыкновенно постоянный, длящийся большею частью 
4—6 дней, после чего температура критически или литическп падает 
до нормы. Кривая пиэлита отличается от кривой пнеймонии хорошим 
пульсом и отсутствием затруднения дыхания. Реже температура имеет 
ремиттирующий и в исключительных только случаях перемежающийся 
характер.

В большинстве случаев после нескольких дней, а иногда недель, 
апирексии являются кратковременные возвраты, с большею частью бо
лее низкой и менее продолжительной лихорадкой, как при recurrens. 
Эти возвраты болезни, обясняющиеся закупоркой мочеточника или 
существующими анатомическими условиями (опущение почки), могут 
не сопровождаться чувствительностью пораженной почки или эта чув
ствительность может быть незначительной. Нередко у женщин рецидив 
наступает за 2 —3 дня перед менструацией, повпдимому вследствие 
наступающей в этом периоде гиперэмии тазовых органов, обусловли
вающей некоторое затруднение оттока мочи по мочеточникам.

При остром? даже благоприятном, течении болезни не исключается 
участие в процессе почечной паренхимы, однако это участие—очень 
часто незначительное, выражающееся только в гиперемии и легких де
генеративных процессах почечного эпителия. При более значительном 
поражении почечной паренхимы, выражающемся анатомически инфиль
трацией межуточной почечной ткани, а иногда образованием гнойников, 
все указанные явления при остром течении представляются более резко 
выраженными. Температура упорно держится на высоких цифрах, 
нередко имеет интермиттирующий или ремиттирующий характер, явля
ются повторные знобы, количество белка в моче значительно, иногда 
в осадке находят цилиндры, общее состояние больного более или менее 
тяжелое, как при септических заболеваниях, почечная область иногда 
очень чувствительна, иногда безболезнена. Острый пиэлонефрит с значи
тельным поражением паренхимы почки может в несколько дней окон
читься смертью.

В тяжелых случаях пиэлита и пиэлонефрита с перемежающимся 
или послабляющим типом лихорадки и повторными знобами удается 
найти возбудителей воспаления в крови. Предсказание в этих случаях 
зависит от вида микроба, находимого в крови: при нахождении в крови 
кишечной палочки исход болезни почти всегда благоприятный, почти 
то же самое можно сказать и о стафилококках.

в) Хроническое воспаление почек и почечных лоханок.

Острый пиэлит в некоторых случаях переходит в хронический, 
гораздо чаще пиэлит с самого начала принимает хроническое течение. 
Болезнь обыкновенно протекает без лихорадки и без всяких местных 
и общих явлений, изредка может появиться кратковременный под‘ем 
температуры с преходящей болезненностью в области почки, по всей
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вероятности, вследствие временной закупорки мочеточника. При огра
ничении процесса почечной лоханкой или при незначительном соучастии 
в процессе почечной ткани болезнь может тянуться годами, не рас
страивая общего состояния больного, как это бывает часто при хрони
ческом воспалении мочевого пузыря. Больной иногда ощущает постоян
ное или временное неприятное ощущение или чувство давления в области 
пораженной почки; нередко никакой чувствительности в области почки 
нет. Главное, что беспокоит больного, это—постоянная муть мочи. 
Пиурия при хроническом пиэлите редко бывает значительной, обыкно
венно муть мочи слабая, белка немного и соответствует количеству 
гноя в моче, иногда белка только следы.

Иначе складывается картина болезни при значительном участии 
в процессе почечной паренхимы, когда имеется уже pyelo nephritis. Кли
ническая картина будет различна в зависимости от того, выражается ли 
процесс в почках в образовании в них гнойников или процесс в почках 
ведет к сморщиванию их без образования гнойников.

При pyelo-nephritis chr. suppurativa течение хотя и хроническое 
и болезнь тянется обыкновенно неделями, peace месяцами, она большею 
частью оканчивается смертью. Температура умеренно повышена с не
большими колебаниями, иногда но временам температура подымается 
до 40° с тем, чтобы на другой день опуститься до 3«°,0 или 37°,О, 
иногда в течение 1—2 дней температура бывает нормальной; по вре
менам появляются знобы или только познабливания; одним словом, ход 
температуры беспорядочный. Почечная область может быть болезненной 
и может быть совершенно нечувствительной, иногда прощупывается 
нижний полюс почки, при временной закупорке мочеточника почка может 
прощупываться на большем протяжении.

Количество мочи при менее хронически протекающей форме не 
увеличено, при медленно же протекающем процессе, когда рядом 
с гнойным процессом происходит и склероз почечной ткани, количество 
мочи будет увеличено и соответственно этому удельный вес понижен. 
Пиурия всегда значительна, она менее выражена при увеличенном ко
личестве мочи, но это малое количество гноя в моче только относи
тельное. Моча содержит большое количество белка до 1°/оо—3°/оо, 
иногда находят цилиндры. По временам вследствие закупорки мочеточ
ника моча проясняется, по временам напротив при опорожнении какого- 
нибудь гнойного очага в лоханку пиурия усиливается.

Общее состояние тяжелое, обусловливаемое общей септической 
инфекцией; чем быстрее протекает процесс, тем септическое состояние 
больного более тяжелое. Больные постепенно или быстро худеют, полу
чают кахектический вид, имеется сухость ворту, сухость и обложенность 
языка, тошнота, рвота, отсутствие аппетита, жажда, развивается край
няя слабость. Иногда гнойный процесс в почках является исходным 
пунктом пиэмии.

Гораздо чаще гнойный процесс в почечной лоханке сочетается со 
склерозом почечной ткани. Болезнь тянется месяцами, иногда годами, 
и предоставленная себе фатально ведет к летальному исходу. Клиниче
ская картина слагается из явлений, зависящих от гнойного процесса 
в почечных лоханках и интерстициального процесса в почках. Выра
жением последнего является полиурия с низким удельным весом; блед
ная моча представляется мутной вследствие примеси гноя из лоханки. 
Моча бедна мочевиной и хлоридами; количество белка незначительно, 
цилиндры редки.
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Температура большею частью нормальна, по временам происходит 
повышение температуры вследствие, по всей вероятности, временной заку
порки мочеточника. Почка иногда чувствительна, иногда прощупывается.

Общие явления зависят от отравления организма продуктами 
обмена веществ вследствие расстройства деятельности почки, получается 
картина хронически протекающей азотемической уремии, описанной 
выше (стр. 52). Наиболее резко выражены явления со стороны пище
варительного тракта: сухость языка, отвращение к твердой пище, 
жажда, тяжесть под ложечкой, рвота, иногда поносы и т. д. Вместе 
с тем больной худеет, появляется прогрессирующая слабость, кахексия. 
Если к интоксикации организма продуктами обмена присоединяется 
еще инфекция из пораженной лоханки и больной начинает лихорадить, 
то все эти явления развиваются быстрее и резче.

Все указанные явления развиваются чрезвычайно медленно, и при 
безлихорадочном течении больной в начале болезни может выполнять 
свои обычные занятия. Тяжесть болезни, главным образом, обусловли
вается тем, что, развиваясь чаще всего при гипертрофии простаты, 
параличе пузыря, реже при опухолях пузыря, сужениях мочеиспуска
тельного капала, процесс обыкновенно бывает двухсторонним. Остано
вить процесс можно только в начале заболевания с устранением при
чины. Обыкновенно же исхудание и слабость прогрессируют, появля
ется сопорозное, затем коматозное состояние, при явлениях которого 
больной умирает.

г) Предсказание.

Предсказание при воспалении лоханок без участия или с незна
чительным участием почечной паренхимы благоприятно. При остром 
пиэлите после первогоже приступа лихорадки, чаще после одного или 
повторных рецидивов, в среднем через 5—6 недель после заболевания, 
несколько более чем в ’/з всех случаев происходит полное выздоровле
ние, при чем моча у таких больных представляется микроскопически 
и бактериологически совершенно нормальной. Приблизительно в 
случаев процесс переходит в хроническое состояние, которое может 
держаться годами, не прогрессируя и не вызывая значительных изме
нений в почечной паренхиме. Только в единичных из этих случаев 
процесс прогрессирует, вызывая впоследствии образование пионефроза 
или реже вторичных камней. В остальной Ч3 случаев общие и местные 
явления делаются нормальными, но моча еще очень долго, иногда в те
чение многих лет, является мутной. Микроскопическое исследование 
этой мочи показывает, что муть обусловливается исключительно при
сутствием микроорганизмов, главным образом кишечной палочки. Такое 
состояние мочи называется бактериурией (см. мое руководство по 
урологии, выи. 1-й, стр. 101) и в данных случаях она является конеч
ным исходом воспаления почечных лоханок.

Гораздо серьезнее предсказание при значительном участии в про
цессе почечной паренхимы, будет ли оно заключаться в развитии 
склеротического или гнойного процесса в почке. Одностороннее забо
левание в редких случаях может окончиться произвольным выздоровле
нием. даже при образовании гнойников в почечной паренхиме. Чаще 
же выздоровление может последовать только после оперативного уда
ления пораженной почки, если операция производится своевременно, 
раньше развития тяжелой общей инфекции.
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Двухсторонний пиэлонефрит, как острый, так и хронический почти 
всегда ведет к смерти. Но в этих случаях своевременным удалением 
причины заболевания, чаще всего оперативным путем, удается остано
вить или по крайней мере замедлить процесс в почках.

д) Распознавание.
Распознавание воспаления почечных лоханок и почечной парен

химы в одних случаях чрезвычайно легко, в других случаях предста
вляет большие затруднения, наконец, в третьих случаях ставится только 
на секционном столе.

Если болезнь начинается остро с высокой температурой, болез
ненностью. хотя бы незначительной, в области одной из почек и по 
ходу мочеточников и мутностью мочи, то распознавание просто. Микро
скопическое и химическое исследование мочи покажет нам, поражена ли 
только почечная лоханка или вместе с тем почечная паренхима. Бакте
риологическое исследование стерильно добытой мочи укажет возбуди
теля или, при смешанной инфекции, возбудителей воспаления. При 
тяжелом общем состоянии необходимо, кроме того, бактериологическое 
исследование крови.

Несколько затруднительным является распознавание при отсутствии 
чувствительности в области почек. Однако характер мочи, дальнейшее 
течение болезни, главным образом возвраты ее, облегчают и в этих 
случаях распознавание.

Гораздо труднее распознавание в тех случаях, которые начинаются 
и' протекают хронически. Некоторый намек на истинный характер 
заболевания в этих случаях дают пиурия при отсутствии припадков со 
стороны пузыря и перемежаемость пиурии, увеличение количества мочи 
и никтурия. Однако в некоторых случаях хронического воспаления 
мочевого пузыря процесс в последнем может также протекать без вся
ких расстройств мочеиспускания или, как при гипертрофии предста
тельной железы, с ночной частотой мочеиспускания. Иногда можно 
вывести правильное заключение на основании свойств жидкости, выте
кающей при промывании пузыря. При воспалении мочевого пузыря 
раз пузырь промыт до-чиста, вытекающая через катетр промывная жид
кость при дальнейшем промывании остается чистой, между тем при 
воспалении почечной лоханки промывная жидкость может вновь сде
латься мутной. Последнее обстоятельство вызывается внезапно излив
шейся в пузырь из лоханки струей мутной мочи. Однако такое же вне
запное помутнение промывной жидкости может обусловливаться дивер
тикулом пузыря с узким отверстием или наличностью тазового гнойника, 
сообщающегося с пузырем. Некоторую опору в распознавании можно 
получить во влиянии лечения. При неосложненных воспалениях моче
вого пузыря местное лечение нередко оказывает явно благоприятное 
влияние, при воспалениях почечных лоханок местное лечение мочевого 
пузыря не оказывает никакого или только незначительное влияние.

Однако из указанных фактов вывести правильное распознавание 
удается не часто, кроме того выяснив существование пиэлита следует 
еще установить, на какой стороне локализируется воспаление. Вполне 
точное распознавание можно установить только с помощью цистоско
пии. а нередко только раздельным собиранием мочи с помощью катетери
зации мочеточников. Вообще следует поставить правилом производить 
последнего рода исследования во всех случаях беспричинной пиурии.
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При цистоскопическом исследовании мы можем допустить почечные 
лоханки источником пиурии, если в пузыре не находим причины для 
нагноения. Иногда при цистоскопии находят некоторые изменения 
в устье и ближайшей окружности мочеточника: гиперемию, припухлость 
слизистой, расширение устья. В некоторых случаях удается установить 
пиэлитический источник пиурии по характеру выделяющейся из соот
ветствующего мочеточника мочи: в одних случаях ясно видно выхожде- 
ние гнойной мочи, в других случаях видно, как мутная моча вливается 
в прозрачную среду пузыря, подобно грязному ручью, вливающемуся 
в чистую воду озера; в некоторых случаях видно, как из отверстия 
мочеточника выбрасываются со струей мочи свертки и хлопья гноя. 
Однако в большинстве случаев при незначительной мутности мочи уста
новить характер выделяющейся струи мочи не удается; кроме того 
и при значительной пиурии иногда не удается проследить выделение 
мочи из устья мочеточника.

Безусловно точное распознавание можно установить при раздель
ном собирании мочи с помощью катетеризации мочеточников. Катетр 
вводят либо в мочеточник предположительно больной стороны либо, 
при невозможности даже предположительно установить больную сто
рону, в оба мочеточника одновременно или поочередно. Собранную 
раздельно мочу необходимо подвергнуть микроскопическому исследова
нию, так как мутность выделяющейся через мочеточниковый катетр 
мочи может быть вызвана искусственно эритроцитами; только нахожде
ние лейкоцитов в этой моче указывает на пиэлит.

Для решения вопроса об участии в процессе почечной паренхимы 
следует произвести функциональное исследование почек. При простом 
пиэлите без поражения почки данные исследования будут приблизи
тельно одинаковы на обеих сторонах, между тем как при пиэло-нефрите 
больная сторона в функциональном отношении будет отставать. Следует 
однако иметь в виду, что некоторое понижение функциональной спо
собности почки может получиться и при здоровом ее состоянии при 
застое в лоханке и сдавлейии вследствие этого почечной паренхимы.

В некоторых случаях, например при тяжелом поражении моче
вого пузыря или гипертрофии предстательной железы, цистоскоппче- 
ское исследование не может дать ясной картины или введение цисто
скопа оказывается невозможным, но и в этих случаях тщательный ана
лиз припадков в громадном большинстве случаев дает возможность 
поставить правильное распознавание. Нет необходимости в катетериза
ции мочеточников при пиэло-нефрите с уремическими явлениями, так 
как клиническая картина достаточно ясна. Напротив весьма важна 
катетеризация мочеточников при гнойном пиэло-нефрите для устано
вления односторонности или двухсторонности заболевания. В первом 
случае своевременным оперативным вмешательством удается нередко 
спасти больного.

При отличительном распознавании следует иметь в виду при очень 
остром начале пиэлита. с рвотой и высокой температурой возможность 
смешения с перитонитом и острым аппендицитом. С перитонитом воз
можно смешение при существовании болезненности и напряжения мышц 
стенок всего живота, однако при пиэлите отсутствует facies abdominalis, 
очень частый пульс и сухость языка. При отвлечении внимания боль
ного во время исследования напряжение мышц живота при пиэлите 
обыкновенно сдает; кроме того при пиэлите всегда можно констатиро
вать болезненность при давлении сзади в области почки.
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При болезненности и напряжении стенок только правой половины 
живота может явиться* мысль об остром аппендиците. Указанные выше 
отличительные признаки имеют и здесь решающее значение. Болезнен
ность по ходу мочеточника в параумбиликальной точке (см. мое ру
ководство по урологии, вып. 1-й, стр. 114), очень близкой к точке 
Me Burney, может повести к неправильному распознаванию под
острого или хронического аппендицита. Однако чувствительность в дру
гих местах по ходу мочеточника, особенно сзади в области почки 
гарантирует от возможной ошибки.

В случаях, в которых больные пиэлитом жалуются на боли 
в соответствующей половине груди при дыхании, об’ясняемые раздра
жением прилежащей к пораженной почке грудобрюшной преграды, 
может явиться мысль о пнеймонии или плеврите. Отсутствие ускорения 
дыхания и пульса, равно другие явления, выясняющиеся при дальней
шем течении болезни, позволяют поставить правильное распознавание.

Вяло протекающий туберкулез почек очень нередко третируется, 
как хронический пиэлит. Отрицательные результаты посевов из мочи 
заставляют подозревать туберкулез, однако и положительные результаты 
посева, обнаруживающие присутствие нетуберкулезных бактерий, не 
говорят против туберкулеза. Общее состояние и местные расстройства 
также не всегда помогают распознаванию. Конечно при подозрении на 
туберкулез всегда удается установить истинный характер болезни, но 
в некоторых редких случаях при удовлетворительном общем состоянии 
и незначительных местных явлениях болезнь долго третируется, как 
хронический пиэлит, пока случайное нахождение туберкулезных бацилл 
в общей или полученной из больной почки моче не обнаружит истин
ный характер болезни.

При латентно протекающем туберкулезе иногда является мысль 
о хроническом пиэлите или обратно, так как обычные при туберкулезе 
поты, отсутствие аппетита, исхудание, легкие повышения температуры 
наблюдаются в редких случаях и при пиэлите. Анамнестические дан
ные и данные исследования мочи, наконец, в случае нужды, цистоско
пия и катетеризация мочеточников позволяют легко поставить правиль
ное распознавание.

При указанных неопределенных общих явлениях и болях в пояс
нице у женщин источник этих явлений ищут иногда в половых органах; 
при расстройстве со стороны пищеварительного тракта у лиц обоего пола 
предполагают иногда причиной этих расстройств заболевания желудочно- 
кишечного тракта. Из описания клинических явлений можно усмотреть, 
что при вдумчивом анализе явлений всегда можно избежать ошибок.

Пиэлит нередко дает явления, сходные с нефролитиазисом. Так 
как почечные камни часто являются причиной, иногда следствием вос
паления почечных лоханок, то во всех случаях хронического и во всех 
случаях острого пиэлита, после того как острые явления пройдут, необ
ходимо рентгенографическое исследование.*

е) Pyelitis puerperalis,
3 некоторых случаях воспаление почечных лоханок отличается 

некоторыми специфическими особенностями патогенеза, а иногда и тече
ния. Сюда прежде всего относятся пиэлиты у беременных, которые 
заслуживают еще особого внимания по своей частоте и по своему зна
чению для хода беременности.
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По мнению всех авторов пиэлиты у беременных обусловливаются 
вызываемым увеличенной маткой механическим препятствием для стока 
мочи. Некоторые авторы полагают, что это препятствие обусловливается 
отдавливанием увеличенной маткой мочевого пузыря вперед и натяже
нием тем мочеточника, просвет которого вследствие этого суживается. 
По мнению же большинства авторов сужение мочеточника вызывается 
непосредственным сдавлением мочеточника увеличенной маткой. За это 
говорит особая частота поражения правой почечной лоханки у бере
менных, еще большая, чем при заболевании вне периода беременности. 
Помимо указанной выше (стр. 96) причины, заключающейся в особен
ностях правого мочеточника, частота поражения правой лоханки обго
няется существующей очень часто при беременности физиологической 
dextroversio uteri, легко сдавливающей благодаря этому правый моче
точник в месте перекреста его с a. iliaca communis. Замечательно 
наблюдение Kouwee, который в одном случае sinistropositio uteri кон
статировал заболевание левой почечной лоханки. В виду такого отно
шения увеличенной матки к правому мочеточнику некоторые авторы 
отрицают вообще зависимость от матки наблюдающегося иногда во время 
беременности воспаления левой лоханки, считая в этих случаях пиэлит 
случайным заболеванием.

Что сдавление правого мочеточника происходит именно в указан
ном месте, доказывается наблюдающимся при катетеризации явлением 
и картиной пиэлографии. При введении катетра в мочеточник больной 
правой стороны на небольшую высоту сначала через катетр выделяется 
несколько капель мочи или совсем не выделяется мочи. Как только 
катетр будет продвинут на 13—15 см., т. е. пройдет указанное выше 
препятствие, сразу выделяется несколько куб. сайт, мочи, после чего 
вновь выделяется несколько капель мочи, пока катетр не вступит 
в лоханку, после чег.о вновь выделяется сразу несколько куб. см. 
мочи. Такое неравномерное выделение указывает на расширение моче
точника выше препятствия и расширение почечной лоханки. Это рас
ширение мочеточника и лоханки констатируется непосредственно при 
пиэлографии.

При таком застое мочи попавшая в мочеточник и лоханку инфек
ция легко находит благоприятные условия для своего развития. Не 
всегда пиэлит появляется впервые во время беременности. В некоторых 
случаях пиэлит существовал раньше и только ухудшился и обострился 
благодаря создавшимся неблагоприятным условиям. Появляющиеся 
в послеродовом периоде пиэлиты не находятся в зависимости от бере
менности, а объясняются просто пониженным противодействием ослаб
ленного организма.

Чаще всего инфекция вызывается кишечной палочкой, значительно 
реже другими микробами.

Клинические явления в течение пиэлонефрита беременных не 
отличаются существенно от пиэлонефрита небеременных. Пиэлонефрит 
может развиваться медленно или быстро. Лихорадка, являющаяся при 
пиэлонефрите беременных следствием задержки в почечной лоханке, 
имеет затяжной характер, продолжаясь неделями до тех пор. пока есте
ственным или искусственным путем не восстановится проходимость 
мочеточника. Не смотря на длительность лихорадки общее состояние 
большею частью относительно удовлетворительно. В редких случаях 
болезнь сопровождается более или менее тяжелыми септическими явле
ниями.
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Моча, которая в начале заболевания слегка гнойная или даже 
представляет только характер бактериурии, относительно скоро при
обретает более или менее сильный гнойный характер.

Вследствие деформации мочевого пузыря, иногда малодоступности 
устьев мочеточников и непроходимости мочеточников, катетеризация 
последних представляет нередко большие затруднения, исключающие 
иногда возможность пользоваться этим важным методом исследования и 
лечения. К счастью в большинстве случаев удается провести катетр в моче
точник, в редких случаях только поело дву- или многократных попыток.

После родоразрешения, нормального или искусственного, прохо
димость мочеточника, воссталовляется, температура немедленно же или 
через некоторое время после родов падает и моча, бывшая мутной, 
постепенно проясняется, делается нередко чистой, асептической и насту
пает полное выздоровление. Однако чаще полного выздоровления не 
происходит, моча остается несколько мутной и нередко при каждой 
последующей беременности происходит обострение скрытно протекаю
щего пиэлита. В некоторых случаях пиэлонефрит беременных перехо
дит в пионефроз. Иногда пиэлонефрит или пионефроз продолжается 
и даже развивается дальше и после родоразрешения.

Нередко пиэлонефрит сам по себе является причиной преждевре
менных родов. Несмотря на орошение вульвы при каждом мочеиспуска
нии инфецированной мочей пиэлонефрит только в исключительных слу
чаях вызывает пуэрперальную инфекцию. На жизнеспособность ребенка, 
при своевременных родах пиэлонефрит не оказывает неблагоприятного 
влияния. Для матери болезнь большею частью не является особенно 
тяжелой и при рациональном лечении выздоровление является правилом.

ж) Пиэлит у новобрачных женщин. Pyelitis deflorationis.
Эта маленькая группа пиэлитов представляет большой патогене

тический интерес. Обыкновенно причину пиэлита у новобрачных жен
щин ищут в гонорройной инфекции, исходящей от супруга. Так часто 
и бывает. Однако в некоторых случаях, при тщательном исследовании 
мочи из пузыря и пораженной лоханки, находят только кишечную 
палочку, которая и является возбудителем инфекции. Как при гонор
ройной так и при этой инфекции сначала появляются пузырные рас
стройства, а через несколько дней обнаруживаются явления пиэлита.

По мнению авторов происходит кишечно-палочковая инфекция 
поверхностных ссадин девственной плевы, откуда инфекция заносится 
в мочеиспускательный канал, пузырь и в вышележащие мочевые органы. 
Некоторые полагают, что инфекционный материал непосредственно 
вдавливается в женский мочеиспускательный канал penis’oM. Высокая 
промежность и узкий, ригидный introitus vaginae являются условиями, 
благоприятствующими этому, так как при происходящем из боязни 
боли у подобных женщин втягивании и сжимании introitus г aginae 
penis неминуемо должен натыкаться непосредственно па наружное 
отверстие мочеиспускательного канала.

з) Пиэлит у детей.
Пиэлит у детей является очень распространенным заболева

нием, наблюдающимся в 90—98% у девочек. Чаще всего он поражает 
детей в возрасте от 1-го до 3-го года, большею частью после
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катарра кишек, кори и оспы и вызывается преимущественно кишеч
ной палочкой.

В одних случаях процесс начинается остро с высокой темпера
турой, в других случаях начинается и протекает хронически. Дети на
чинают обнаруживать беспокойство, при мочепускании притягивают 
ножки к туловищу или издают крики и плач. Через несколько дней 
острого течения дети бледнеют, лицо выражает боязнь. Но мнению дет
ских врачей, если держащаяся лихорадка не об’ясняется болезнью ки
шечника или последний уже прошел, то всегда следует подозревать 
возможность пиэлита. Распознавание ставится по характеру мочи, ко
торая содержит лейкоциты и микроорганизмы. Пиэлит у детей может 
также, как у взрослых,переходить в скрытое состояние и давать реци
дивы. Иногда пиэлит у детей осложняется<гнойным паранефритом.

3. Инфекционный или гнойный нефрит. Nephritis 
infectiosa s. suppurativa.

а) Номенклатура и этиология.
Эти нефриты чаще вызываются гематогенной, реже лимфогенной 

инфекцией. Я полагаю, что название „инфекционный нефрит" более ра
ционально, чем употребляемое некоторыми авторами название „нисхо
дящего нефрита"—nephritis descendens. Инфекционный нефрит очень 
часто принимает гнойный характер, но это необязательно во всех слу
чаях, и „гнойный нефрит" является только одним из исходов или одной 
из разновидностей инфекционного нефрита.

Название „pyelo-nephritis descendens" считаю также нецелесооб
разным, так как хотя часто процесс с почки переходит на почечную 
лоханку, но поражение последней обыкновенно незначительно и не 
играет почти никакой роли в клинической картине заболевания. На
звание „pyelo-nephritis" следует сохранить только для тех случаев, 
в которых процесс первично начинается в почечной лоханке, откуда 
распространяется на почечную паренхиму, при чем безразлично, про
никла ли инфекция в почечную лоханку уроненным или гематогенным 
путем. В том и другом случае процесс в почечной лоханке выражен 
более или менее сильно, а это даже при сильном поражении почечной 
паренхимы придает особый отпечаток клинической картине болезни.

В отличие от пиэлонефритов инфекционные нефриты в громадном 
большинстве случаев вызываются ясно гноеродными бактериями с вы
сокой вирулентностью, стрептококками и стафилококками, реже более 
слабыми возбудителями нагноения, кишечной палочкой, тифозной палоч
кой, диплококком Френкеля,. Bacillus paratyphi В и т. д. Исходным 
пунктом является какое-нибудь инфекционное заболевание, как тиф, 
паратиф, пнеймония, реже ангина, инфлюэнца, либо какое-нибудь огра
ниченное местное гнойное заболевание, как фурункул, карбункул, флег
мона, гнойный паротит, гнойное воспаление среднего уха, остеомпэлит, 
тонсилит, кариозный зуб и т. д. Нередко инфекционные нефриты явля
ются одной из локализаций инфекции при септико-пиэмических про
цессах или являются метастатически вследствие заноса эмболии при 
язвенном эндокардите.

В отличие от гломерулонефритов процесс при инфекционном не
фрите почти всегда начинается в межуточной ткани, где главным обра
зом и разыгрывается, изменения же в почечном эпителии незначительны,
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иногда при заносе”эмболий последние оседают в петлях сосудистых 
клубочков, вызывая в них регрессивные изменения, преимущественно 
некрозы. Эти нефриты редко ведут к образованию вторично сморщен
ной почки. Они чаще бывают двусторонними, реже развиваются только 
на одной стороне.

б) Клинические явления, течение и предсказание.
Клинические явления далеко не всегда представляются характер

ными для инфекционного нефрита. В тех случаях, в которых первич
ный процесс, послуживший исходным пунктом заболевания почек, пред
ставляется тяжелым, например при септико-пиэмии, общее состояние 
больного является выражением основного страдания и нередко в этих 
случаях поражение почек открывается случайно при исследовании мочи 
или даже только на секционном столе. При незначительности же исход
ной болезни (фурункул, флегмона и т. п.) появляющаяся лихорадка по
стоянного, иногда послабляющего типа, прерывающаяся нередко потря
сающими знобами, быстро развивающееся более или менее тяжелое 
общее состояние, имеющее характер септического заболевания, должны 
послужить поводом на ряду с другими органами к исследованию также 
почек. ,

Нередко больные испытывают чувство давления или умеренную 
чувствительность в области пораженных почек, чаще же чувствитель
ность вызывается только пальпацией. В редких случаях чувствитель
ность, произвольная и пальпаторная, бывает чрезвычайно резкой. В этих 
случаях наблюдается напряжение брюшных и поясничных мышц (de
fense musculaire), сильно затрудняющее исследование больной стороны. 
Иногда никакой чувствительности в области почек пе наблюдается. 
В редких случаях удается определить пальпацией увеличение почки. 
Отеков либо совсем нет, либо имеется незначительный отек на стопах. 
Кровяное давление не повышено.

Наиболее важные данные получаются при исследовании мочи. По
следняя редко не представляет никаких или представляет ничтожные 
явления, обыкновенно же в зависимости от тяжести заболевания она со
держит от 1/2°/оо до 6°/оо белка, в осадке цилиндры, почечный эпителий 
и очень много эритроцитов и лейкоцитов. Весьма важно бактериологи
ческое исследование стерильно добытой мочи, позволяющее установить 
инфекционный характер заболевания. Иногда моча внезапно делается 
чрезвычайно гнойной; это указывает па вскрытие гнойного очага в по
чечную лоханку. В редких случаях в моче находят кусочки некротизи
ровавшейся почечной ткани. Количество мочи немного уменьшено; 
в дальнейшем течении процесса при двусторопнести его может по
явиться резкая олигурия, а иногда и уремические явления.

В тяжелых случаях находят микроорганизмы в крови.
Начало и течение инфекционного нефрита может быть острое или 

хроническое. Ври остром начале и течении болезнь сопровождается вы
сокой лихорадкой и более или менее тяжелым общим состоянием, при
нимающим нередко септический характер. Болезнь может окончиться 
выздоровлением или смертно еще до образования гнойников в почке, 
при чем болезнь может тянуться от нескольких дней до нескольких 
недель. Выздоровление произвольное не исключается и в тех случаях, 
в которых воспаление почек принимает гнойный характер: при этом 
маленькие гнойники рассасываются, более же крупные гнойники вскры-
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ваются в почечную лоханку. Гораздо же чаще выздоровление возможно 
только после оперативного вмешательства и то только при односторон
нем заболевании. При двустороннем же остром гнойном нефрите смерть 
является обычным исходом.

В громадном большинстве случаев гнойный нефрит имеет подо
строе или хроническое течение с самого начала или переходит в такое 
состояние после острого начала болезни.

Гнойное воспаление почек, осложняющее повреждение пли камни 
почек может тянуться месяцами, даже годами, сопровождаясь умерен
ной лихорадкой и только очень медленно расстраивая общее состояние; 
вскрытие гнойников в почечную лоханку и образование пионефроза 
также не всегда отражается резко па общем состоянии. В дальнейшем 
течении гнойный процесс может распространиться на окружающую 
почку жировую капсулу, образуя пери- и паранефрит.

В некоторых случаях гнойное воспаление почек составляет по
бочное явление при основном страдании, тяжесть которого (пиэмия, 
язвенный эндокардит) определяет исход.

Мы уже указывали, что гнойные воспаления почек сами служат 
исходным пунктом общей инфекции, принимающей нередко септический 
характер. При хроническом течении болезни исход главным образом 
зависит от того, занимает ли процесс одну или обе почки. В последнем 
случае, когда процесс захватывает значительные части почечной ткани, 
общие явления слагаются из инфекции и интоксикации организма про
дуктами обмена веществ, получается то, что называется urosepsis.

в) Распознавание.
Распознавание инфекционного нефрита представляет всегда боль

шие затруднения, а в тех случаях, в которых основное страдание гос
подствует над всей клинической картиной, распознавание нередко 
является совершенно невозможным, и участие почек открывается слу
чайно па секционном столе.

Общие явления пе представляют ничего характерного. Ясно вы
раженная чувствительность, болезненность, а особенно определяемое 
пальпацией увеличение почек наблюдаются относительно редко, но в тех 
случаях, в которых эти явления существуют, они имеют большое зна
чение для распознавания.

Решающее значение имеют изменения со стороны мочи. Если, 
при указанных выше общих явлениях, в моче, не представляющей до 
того особых уклонений от нормы, появляются лейкоциты, эритроциты, 
цилиндры, белок, если количество этих ненормальных составных частей 
с каждым днем увеличивается, то существование инфекционного не
фрита несомненно. Бактериологическое исследование мочи, а в тяжелых 
случаях и крови, укажет возбудителя болезни и позволит в зависимости 
от того или другого найденного при этом микроорганизма поставить 
прогноз.

Если при этих явлениях со стороны мочи, лейкоцитоз в моче на
растает, болезнь затягивается, общее состояние ухудшается, то можно 
с значительной долей вероятности предположить нагноение в почке. 
Последнее предположение может перейти в уверенность, если моча вне
запно делается чрезвычайно гнойной. Для установления, поражены ли 
обе почки или одна, необходимо прибегнуть к цистоскопии или кате
теризации мочеточников, если нет препятствий к этому в мочеиспуска-
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тельном канале или в мочевом пузыре, например при гипертрофии 
предстательной железы.

Отличительное распознавание между инфекционным нефритом 
и тяжелым восходящим пиэло-нефритом не всегда возможно. Излюблен
ный способ судить об этом по тому, имеется ли цистит или нет, не 
вполне надежен, так как инфекция может распространиться вверх, не 
вызвав воспаления или вызвав только легкое воспаление мочевого пу
зыря. Слизистая мочевого пузыря по отношению к микробам, особенно 
bacterium coli, значительно резистентней слизистой лоханки. Сплошь 
и рядом приходится неделями наблюдать орошение слизистой пузыря 
выделяющимся из лоханки гноем и тем не менее цистоскопическое ис
следование не обнаруживает воспаления мочевого пузыря или только 
незначительное его воспаление. С другой стороны предсуществование 
воспаления мочевого пузыря не говорит против гематогенного характера 
воспаления почек. Все же, если вслед за ясно выраженным острым вос
палением мочевого пузыря появилось воспаление лоханки, то с весьма 
большой вероятностью можно допустить урогенное происхождение вос
паления. На последнее указывают также боли по ходу мочеточника, 
которых не бывает при гематогенной инфекции. Впрочем точное отли
чительное распознавание между нисходящим и восходящим нефритом 
не имеет большого практического значения.

4. II и он ефр оз.

а) Патогенез пионефроза.
Мы уже указывали, что пионефроз иногда образуется из гидроне

фроза после инфекции, гораздо же чаще он является конечной стадией 
гнойного пиэлонефрита при существовании препятствия по ходу моче
точника. В последнем случае пионефроз образуется вследствие задержки 
воспалительных продуктов и мочи в лоханке, которая постепенно ра
стягивается, вовлекая в процесс почечную паренхиму. В некоторых 
случаях пет необходимости для образования пионефроза в предвари
тельной задержке и растяжении почечной лоханки. В этих случаях гной
ный процесс с* лоханки, в которой нет задержки, переходит непосред
ственно па почечную паренхиму, вызывая в ней нагноение. Образова
вшееся скопление гноя в почке и лоханке не может выделяться цели
ком через’ мочеточник, образуется гнойная полость, которая все более 
и более увеличивается. Впоследствии к этому присоединяются измене
ния в мочеточнике в виде утолщения его стенок, сужений, которые 
уже механически затрудняют опорожнение пионефроза. Так же без 
предварительной задержки развивается иногда пионефроз при пер
вичном поражении почечной паренхимы, происходящем гематоген
ным путем.

Инфекция при задержке мочи в почечной лоханке, образующем 
гидронефроз, может проиоходить урогенным или гематогенным путем. 
Первое наблюдается при механических препятствиях в нижних моче
вых путях—сужениях мочеиспускательного канала, гипертрофии пред
стательной железы, опухолях мочевого пузыря, параличах мочевого пу
зыря, и заносится чаще всего при катетеризации, второе наблюдается 
при общих инфекционных заболеваниях—пиэмии, тифе, пневмонии 
и т. д. или при местных ограниченных гнойных процессах—фурункуле, 
панарициуме, флегмоне, остеомиэлите и т. д.
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Проходимость мочеточника при пионефрозе большею частью вполне 
не нарушается; нередко просвет мочеточника только несколько сужен. 
При этих открытых пионефрозах через мочеточник постоянно выде
ляется в мочевой пузырь очень мутная моча или даже чистый гной. 
Исключительно редко наблюдается закрытые пионефрозы с полной обли
терацией мочеточника, при которых моча при отсутствии цистита 
является совершенно прозрачной. Эта облитерация вызывается либо 
непоправимым перегибом мочеточника, либо рубцевым сужением моче
точника до полного закрытия его просвета. Нередко и при открытых 
пионефрозах развивается на несколько часов или дней полная задержка, 
открытый пионефроз превращается временно в закрытый. Обусловли
вается это проходящей непроходимостью мочеточника, вызываемой либо 
заложением просвета мочеточника гнойной пробкой или кровяным сгуст
ком, либо перегибом мочеточника, либо наконец сильной гиперэмией 
слизистой в области с’ужения, как и при сужениях мочеиспускатель
ного канала. Через некоторое время пробка проскакивает через моче
точник, перегиб его выпрямляется, гиперэмия суженного места прохо
дит и проходимость мочеточника восстановляется.

В тех случаях, в которых пионефроз является следствием пиэло
нефрита или гнойного нефрита, провести резкую границу между ними 
и пионефрозом невозможно. Разница только количественная. Небольшое 
скопление гноя еще не пионефроз. Такое скопление можно назвать 
гнойной пиэлоэктазией. Под пионефрозом разумеют обыкновенно более 
или менее значительное скопление гноя.

б) Клинические явлении, течение и распознавание пионефроза.
Главным явлением при открытом пионефрозе представляется пи

урия. Она всегда более значительна при пионефрозе, образующемся 
из пиэлонефрита или гнойного нефрита и нередко слабо выражена при 
пионефрозе, являющемся следствием инфицирования гидронефроза. 
В последнем случае говорят о гидро-пионефрозе. При постоянно закры
том пионефрозе моча при отсутствии цистита не содержит примеси 
гноя. Гнойная моча может по временам делаться чистой при времен
ных закрытиях просвета мочеточника. Открытые пионефрозы, образую
щиеся из гидронефроза, могут ио временам давать чистую мочу даже при 
полной проходимости мочеточника. Это бывает при обильном диурезе, 
которым гной вымывается из мешка, но инфекция все же остается и при 
благоприятных условиях (прекращении проходимости мочеточника вслед
ствие перегиба его и т. п.) вновь дает нагноение. Подобные случаи 
также обозначаются именем „гидро-пионефроза“

Пионефроз может протекать подостро или хронически. При под
остром течении всегда имеется небольшая лихорадка гектического харак
тера, при хроническом течении лихорадка отсутствует, появляясь только 
при полном или частичном заложении просвета мочеточника. В последнем 
случае лихорадка сопровождается чистой пли^менеемутной мочей. Через 
несколько дней, когда установится свободный сток по мочеточнику, лихо
радка спадает, вместе с тем моча делается вновь мутной. Однако, когда 
из открытого устанавливается навсегда закрытый пионефроз, лихорадки 
нередко не бывает, очевидно вследствие отсутствия благоприятных усло
вий для поступления в кровь инфекции из гнойного очага.

В области пораженной почки нередко существует болезненность, 
как произвольная, так и вызываемая давлением. Однако произвольная
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болезненность может отсутствовать, некоторые больные ощущают только 
неприятное чувство давления, которое иногда усиливается до настоящей 
боли при надавливании на областьпочки. В относительно редких случаях 
даже сильное давление на область почки не вызывает боли. Во всех 
случаях существующие боли усиливаются, а при отсутствии их появля
ются при временной задержке в пионефротическом мешке и напряжении 
вследствие этого стенок его. Воли в этих случаях могут быть довольно 
сильными, вызывать сокращение брюшных стенок и иррадиировать по 
ходу мочеточника в пузырь или в яичко.

В области пораженной почки иногда видна глазом, чаще же про
щупывается опухоль, выступающая из-за ребер, имеющая округлую 
форму, слегка чувствительная, с гладкими стенками, пе флюктуирующая, 
более или менее плотной консистенции. По временам при проходящих 
облитерациях мочеточника опухоль делается более напряженной, более 
резистентной. В редких случаях опухоль достигает до подвздошной области. 
Однако столь же часто при умеренных пионефрозах, а при высоком стоя
нии почек и при значительных пионефрозах опухоль пе прощупывается.

Общее состояние при отсутствии задержки и лихорадки годами 
может оставаться удовлетворительным; даже при умеренной или являю
щейся по временам лихорадке состояние больного может заметно не 
ухудшаться. Однако такое состояние безконечно не держится: постепенно 
больные худеют, делаются апатичными, получают кахектический вид, 
при одностороннем заболевании появляется токсический нефрит другой 
почки и в конце концов после многолетней болезни больные погибают 
при явлениях истощения или уремии. Течение болезни является более 
быстрым, если она сопровождается длительной лихорадкой или если она 
часто прерывается приступами задержки с лихорадкой или если она лока
лизируется в обоих почках.

В некоторых случаях гнойный процесс с почки распространяется 
на окружающую клетчатку, иногда со вскрытием гнойника наружу, 
в редких случаях пионефроз может вскрыться в полость плевры или 
в легкое, в кишки или желудок. Однако с образованием чрезвычайно 
редких почечно-легочных, кишечных или желудочных свищей излечение 
не происходит и приходится часто прибегать к тяжелой операции для 
излечения больного. Более благоприятные результаты дает лечение, 
большею частью оперативное, при кожных свищах почки.

В очень исключительных случаях может произойти произвольное 
выздоровление, как и при туберкулезе, ценою разрушения почки: почка 
мало-по-малу разрушается гнойным процессом, жидкие части всасыва
ются, оставшиеся следы почечной ткани рубцево перерождаются, моче
точник атрофируется и облитерируется. Видоизмененные таким образом 
оставшиеся небольшие бесформенные массы окутываются жировой 
тканью, среди которой они теряются.

Пиурия при отсутствии пузырных симптомов, боли в области по
раженной почки, нередко опухоль и изменения общего состояния иногда 
дают возможность поставить точное, чаще же предположительное распо
знавание. Последнее возможно во всех случаях, даже когда имеется 
только пиурия, с помощью цистоскопии и катетеризации мочеточников. 
При цистоскопии можно часто усмотреть выделение очень мутной мочи 
или даже чистого гноя из устья соответствующего мочеточника, (табл., 
рис. 1). Катетеризация мочеточника дает возможность установить лока
лизацию процесса и функциональное состояние как пораженной, так 
и другой почки.
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Отличительное распознавание между пионефрозом и другими опу
холями, как почек, так и других брюшных органов, нетрудно с по
мощью катетеризации мочеточников. Отличительное распознавание 
между пионефрозом обычным и пионефрозом туберкулезным или каль- 
кулезным возможно с помощью рентгенографии, отыскивания туберку
лёзных бацилл, прививок животным и по туберкулезным явлениям 
в других органах, преимущественно половых.

5. Лечение п и э л о - не фр ит а.

а^ Гишено-диэтетическое и медикаментозное лечение.
Задача лечения как острого, так и хронического пиэлонефрита 

заключается в установлении свободного стока из пораженной лоханки, 
вымывании из нее воспалительных продуктов, воздействии на больную 
слизистую лоханку и воспрепятствовании перехода процесса с лоханки 
на почечную паренхиму.

При остром пиэло-нефрите. сопровождающемся хотя бы только 
легкими лихорадочными движениями, необходимо постельное содержа
ние. При хроническом ниэлите больные могут вести обычный образ 
жизни, избегая усиленных физических напряжений, однако в тех слу
чаях, в которых прошло немного времени от острого периода болезни, 
и в предменструальном или менструальном периодах, в виду возмож
ности рецидива желательно пребывание в постели. Для тою, чтобы 
устранить сдавление увеличенной маткой мочеточнйка необходимо при 
первом подозрении в появлении пиэлонефрита или даже с профилакти
ческой целью рекомендовать беременным лежание на противоположном 
больной почке боку, чаще всего на левом. Некоторые рекомендуют для 
той же цели сидячее положение.

Пища должна быть негрубая и нераздражающая, в остром периоде 
она должна быть преимущественно молочно-растительная. Регулирование 
деятельности кишечника легкими слабительными и клизмами, действую
щее благоприятно на кровообращение тазовых и брюшных органов, 
необходимо.

Против сильных болей в почечных областях применяют тепло 
в виде согревающих компрессов или в виде электрических и других 
термофоров. При отсутствии лихорадки применяют с тою же целью те
плые неглубокие ванны, которые вообще действуют благоприятно па 
воспалительные процессы мочевых органов.

При остром ниэлите назначают внутрь антисептические средства: 
уротропин, гельмитоль, амфотропип и т. п., назначая их в больших 
дозах. При гонорройных пиэлитах, если участие почечной паренхимы 
незначительно, назначают бальзамические средства и салол. В тяжелых 
•случаях для более энергичного действия применяют ежедневные внутри
венные вливания 40% раствора уротропина в количестве 5—10 куб. см. 
Эти вливания производят раз в день, в течение 6—7 дней, после 
чего прекращают их или делают перерыв в 2—4 дня. В некото
рых случаях мы получали хорошие результаты от вливания неосаль
варсана к количестве 0,3—0,6.

При существовании общей инфекции, если в крови найдены микро
организмы, существенную пользу может оказать колларгол в примене
нии его в виде клизм (50 куб. см. 1% раствора) или в виде подкож
ного или внутривенного впрыскивания (20 куб. см. 2% раствора). Еще
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лучше действует электраргол, который применяется также подкожно или 
внутривенно (10 куб. см.). В продаже имеется стерилизованный элек
траргол в ампуллах, половинное или все содержимое которого впрыски
вается. Еще более действительным является вакцинотерапия. Для по
следней цели следует применять аутовакцину, изготовленную из най
денных в крови бактерий. Лечение индивидуальной вакциной особенно 
важно при инфекции кишечной палочкой в виду биологической разницы 
кишечных палочек различного происхождения.

Назначением внутрь антисептических веществ, а при тяжелой 
общей инфекции применением колларгола и электраргола, мы стремимся 
воздействовать непосредственно на инфекционный возбудитель, приме
нением вакцинотерпии способствуем образованию специфических про
тивотел. Но этого недостаточно, мы должны еще стремиться к вы
мыванию воспалительных продуктов и микроорганизмов из пораженных 
лоханок и тем воспрепятствовать дальнейшему поступлению инфекции 
в общий круг кровообращения. Это достигается повышением диуреза, 
вызываемым лучше всего обильным введением жидкостей: простой воды, 
молока, слабого чая, настоями или отварами различных трав—липового 
цвета, fol. uvae ursi, herbae herniarie glabrae и т. п. и различными ми
неральными водами. Так как единственная цель усиленного введения 
жидкостей является повышение диуреза, то можно применять индиф
ферентные воды: Нарзан, Эссентуки № ‘20, Лугидар (у Ленинграда), Evian, 
Giesshubl, Apollinaris и т. п. Иногда полезно назначение щелочно-земель
ных вод: Ижевской воды, Contrexeville, Wildungen. Щелочных вод во 
избежание появления щелочной реакции мочи и осаждения фосфатов 
следует .избегать. Rovsing применяет обыкновенную питьевую прокипя
ченную воду, которая, как гипотоническая жидкость, действует сильно 
мочегонно.

Введение жидкости должно производиться малыми порциями, в осо
бенно тяжелых случаях днем и ночью. Количество вводимой жидкости 
зависит от вызываемого ею диуреза: следует стремиться к тому, чтобы 
больной выделял 2 литра, а в тяжелых случаях даже до 3 литров мочи. 
Если мочеиспускание не совсем свободно и имеется задержка мочи 
в мочевом пузыре, например при гипертрофии предстательной железы, 
следует во время проведения этого лечения держать постоянный 
катетр.

Если одним введением жидкостей per os не удается вызвать по
лиурию в достаточной степени, то можно прибегнуть к мочегонным (ди
уретин, theocin, agurinum), либо к подкожному или внутривенному 
вливанию физиологического солевого раствора или 10% раствора 
глюкозы (стр. 62).

Это лечение целесообразно только мри остром пиэлите, при кото
ром действие его удивительно хорошее, дающее хорошие результаты 
даже в тяжелых случаях с очень высокой температурой. При хрони
ческих пиэлитах повышение диуреза, которое по необходимости должно 
быть длительным, и невыполнимо и бесполезно. Тем не ме.нее излюблен
ное лечение хронических пиэлитов минеральными водами, как Contre
xeville, Wildungen, особенно на месте, если редко приносит полное 
излечение, все же до некоторой степени целесообразно. Помимо неко
торого значения при этом вымывании повышением диуреза воспалитель
ных продуктов и, быть может, некоторого, как полагают, растворения 
содержащихся в лоханках слизи и гноя, главное значение при бальнео
терапии несомненно имеет проводимый при этом пищевой и житейский 

Проф. Б. )Н. Кольцов.— Частная урология. Отд. I. 8
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режим и еще более, быть может, благоприятное влияние климатических 
условий. Исходя из этих соображений следует прислать пребывание 
в минеральном курорте необязательным, могущим быть замененным 
с успехом пребыванием в любом теплом и сухом климате с питьем там 
минеральных вод. В тех случаях, когда в этиологии пиэлита находится 
мочекислый или щавелево-кислый диатез, повышение диуреза и соответ
ствующая бальнеотерапия обязательна (см. мое руководство по уро
логии, вып. 1-й, стр. 198). Вообще же при хронических пиэлитах кли
матическое, в частности солнечное лечение, равно как купанье в 
теплых морях, являются чрезвычайно полезными.

б) Катетеризация мочеточников и промывание' лоханок.
Остаются немногие случаи, в которых повышение диуреза не ока

зывает никакого пли оказывает небольшое влияние на течение пиэлита. 
Это те случаи, в которых отток из лоханки почему-либо затруд
нен или в которых необходимо еще воздействовать лечебным средством 
непосредственно на слизистую лоханку. Понятно, что как бы ни усили
вали диурез, мы не выведем тем воспалительных продуктов из полости 
лоханки, если имеется препятствие для оттока ее содержимого вслед
ствие сдавления мочеточника извне, как при беременности, или вслед
ствие перегиба или сужения мочеточника. В этих случаях прекрасное 
действие оказывает введение катетра в мочеточник и промывание через 
него лоханки. Если удается до катетеризации мочеточников точно или 
предположительно установить локализацию процесса, то катетр вводят 
в соответствующий мочеточник, в противном случае приходится пред
варительно с помощью раздельного собирания мочи установить, имеется 
ли одностороннее или двухстороннее заболевание.

Для промывания пользуются чаще всего раствором arg. nitrici. 
В виду того, что слизистая лоханки выносливее к ляпису, чем слизи
стая мочевого пузыря, начинают с промывания arg. nitrici 1:1000, при 
необходимости в повторном промывании увеличивают постепенно кре
пость раствора до 1:200, если предшествующей концентрации раствор 
не вызывает сильного раздражения. Следует иметь в виду, что если 
лоханка мало чувствительна к раздражению ляписом, то она очень чув
ствительна к растяжению впрыскиваемой в нее жидкостью. В виду 
этого следует вливание доводить только до появления легкой чувстви
тельности в области соответствуклцей почки.' Выпустив ин'ецированную 
жидкость, после чего боли немедленно прекращаются, вновь вливают 
некоторое количество жидкости, и так несколько раз. Если вытекающая 
из пораженной лоханки ’моча очень мутна, предварительно вымывают 
лоханку дестиллированной водой или борным раствором, на том же 
основании, па каком мы производим это предварительное промывание 
при введении раствора ляписа в пузырь. Указанное введение относи
тельно слабых растворов ляписа, приходящих в соприкосновение со 
всей слизистой лоханки, а быть может и чашечек, предпочтительнее перед 
инстилляцией через катетр нескольких капель крепкого (l’/a’/o—2%) 
раствора ляписа, который приходит в соприкосновение только с частью 
слизистой лоханки. Однако при незначительной емкости лоханки, что 
узнается потому, что больной испытывает боль уже при йн‘екций 2—5 куб. 
см. жидкости, предпочтительнее инстилляции крепкйх растворов ляписа, 
1—3 куб. см. указанного выше раствора. Хорошие результаты получа
ются также от вливания в лоханку 2%—3% раствора колларгола.
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Для того, чтобы опорожнить надлежащим образом и промыть хо
рошо лоханку, катетр должен быть введен непосредственно в лоханку. 
К сожалению в некоторых случаях встречающееся на протяжении моче
точника препятствие не дает возможности форсировать это препятствие. 
В этих случаях при отсутствии полной непроходимости мочеточника 
все же удается прогнать впрыскиваемую жидкость через верхнюю часть 
мочеточника в лоханку и таким образом по возможности опорожнить 
лоханку и воздействовать на ее слизистую. Такое промывание особенно 
чувствительно. При существовании органического сужения по ходу мо
четочника следует предварительно расширить сужение коническими 
бужами.

Иногда после произведенного промывания лоханки остается в те
чение нескольких часов чувствительность или далее болезненность 
в области почки, для уменьшения которых применяют в соответствую
щей области тепло, а при сильной болезненности приходится прибе
гать иногда к впрыскиванию наркотических.

Эффект промывания при остром пиэлите удивительно хорош, можно 
сказать чудодейственный. Очень часто в тяжелых случаях, с высокой 
лихорадкой, рвотой, сильной болезненностью всего или половины жи
вота, после однократного промывания все явления сразу проходят, моча 
проясняется и делается стерильной. В других случаях, хотя общие рас
стройства исчезают, но моча еще некоторое время остается мутной 
или по крайней мере бактериурической. Во избежание рецидива, про
мывание должно быть повторяемо 1—2 раза в неделю до тех нор, пока 
моча не сделается совершенно стерильной.

Не менее хорошие результаты с точки зрения влияния на общее 
состояние больного дает промывание при подострых случаях с умерен
ной лихорадкой и обильной пиурией. В этих случаях для излечения 
всегда необходимо повторное промывание. В некоторых слу
чаях, хотя промывание дает понижение температуры, но излечения 
пиэлита не происходит и появляется вновь задержка и повышение 
температуры, требующие вновь введения катетра в лоханку. Подобные 
случаи наблюдаются при неустранимых препятствиях к стоку по моче
точнику, чаще всего при беременности.

Относительно недавно во всех случаях беременности, осложненной 
пиэлитом, считалось необходимым произвести преждевременные роды. 
В настоящее время большую часть беременностей удается провести 
благополучно до конца благодаря катетеризации мочеточников и про
мыванию лоханки. Немедленно или вскоре после введения катетра 
в мочеточник температура начинает падать и в течение суток уста
навливается на норме. Однако, так как условия для ебздавания механи
ческого препятствия остаются, то через несколько недель, иногда 
1—2 месяцев, снова происходит задержка в лоханке и снова повыше
ние температуры. Приходится вновь произвести катетеризацию, и таким 
образом в течение беременности 2—5 раз приходится прибегнуть к кате
теризации.

Вследствие существующей при беременности деформации мочевого 
пузыря нахождение устьев мочеточников иногда представляет некоторое 
затруднение. Введением в мочеточник катетра не всегда удается пре
одолеть существующее препятствие. При неудаче катетеризации сле
дует повторить попытки, и большею частью в конце концов удается 
провести катетр в лоханку. Остается небольшое число случаев, в кото
рых катетеризация мочеточников оказывается решительно невозможной 
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и в которых для спасения матери приходится прибегнуть к производству 
преждевременных родов. Следует иметь в виду, что в далеко зашедших 
случаях гнойного пиэлита беременных, роды иногда не создают условий 
для свободного стока содержимого лоханки. Хотя механическое пре
пятствие по ходу мочеточника и устранено, но создавшееся отношение 
между расширенной лоханкой и выходом из нее мочеточника таково, 
что оно исключает свободный сток из лоханки в мочеточник. Получается 
положение, приближающее процесс к тому, что называется пионефро
зом. Если выжидать некоторое время, то можно наблюдать, как при 
непрекращающейся лихорадке начинает вырисовываться в подреберной 
области опухоль, которая все более увеличивается и наконец обра
зуется типичный пионефроз с густым гнойным содержимым. I» виду 
сказанного, если после нормальных или искусственных родов темпера
тура не спадает и имеются налицо другие явления пиэлита, необхо
димо, не выжидая долго, произвести промывание лоханки.

При хронических пиэлитах результаты промывания далеко не так 
эффектны, как при острых и подострых пиэлитах. Это, конечно, легко 
об‘яснйть более глубоким прониканием процесса и тем еще, что при 
длительности процесса лоханка не представляет собой мешка с глад
кими стенками, а имеется в пей много закоулков, в которые впрыски
ваемая жидкость пе проникает и из которых застоявшаяся моча не 
выделяется через катетр, тем не менее результаты и здесь более или 
менее удовлетворительны и в некоторых случаях промывание дает 
излечение.

При прочих равных условиях промывание лоханки дает более 
успешный результат при инфекциях кишечной палочкой п гонококками, 
бактериями относительно менее вирулентными. Инфекции другими микро
организмами (стафилококками, стрептококками, proteus Hauser и т. п.) 
являются относительно более устойчивыми, и при вызванных ими пи
элитах промывание нередко не дает ожидаемого результата.

Зависят ли благоприятные результаты при указанном способе ле
чения от установления свободного стока из лоханки или вместе с тем 
от вымывания воспалительных продуктов из полости лоханки и введения 
в нее лекарственного вещества? Конечно, влияние оказывает и то и 
другое, по полагаю, что главную роль в благоприятном действии кате
теризации играет восстановление стока из лоханки. Иначе, как можно 
было бы об'яснить благоприятное влияние при проведения катетра 
№ 6 или № 7 по скале Charriere’-& в рассширенную лоханку, содержа
щую гнойную мочу или даже чистый гной. Промыть через такой ка
тетр таким образом пораженную лоханку конечно нет возможности, 
можно только разжидить ее содержимое и тем облегчить последнему 
прохождение через катетр. Благодаря расширению просвета мочеточ
ника катетром, содержимое лоханки стекает наружу не только через 
катетр, по в мочевой пузырь мимо катетра. Это расширение держится 
некоторое время, обусловливая продолжающийся свободный сток по мо
четочнику даже после удаления катетра, Тем не менее при более пли 
менее обильном и густом содержимом почечной лоханки никогда не 
следует довольствоваться непродолжительным пребыванием катетра в мо
четочнике с промыванием через него в течение этого времени лоханки, 
а необходимо фиксировать катетр на несколько часов и дней, пока вос
становившаяся нормальная температура не укажет на устранение непо
средственной опасности от задержки в лоханке. От времени до времени 
в виду возможности закупорки катетра следует его промыть. Вообще
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же продолжительность держания катетра должна зависеть от общего 
состояния больного, в меньшей степени от нетерпения больного.

Промывание составляет чрезвычайно действительное средство при 
пиэлитах, являющихся самостоятельной болезнью. При пиэлитах, 
осложняющих другие заболевания почек, главным образом камни, про
мывание не может иметь лечебного значения; тем не менее при часто 
повторяющихся приступах пиэлита, если почему-либо операция по по
воду камней не может быть произведена, промывание является хорошим 
паллиативным средством, облегчая или устраняя па время боли и за
держку в лоханке. Промывание является совершенно бесполезным при 
туберкулезном пиэлите, однако должен сказать, что в тех случаях, 
в которых как мне, так и другим авторам, приходилось вследствие 
ошибки в диагнозе промывать лоханку при туберкулезном пиэлите, ка
кого-либо вреда от этого не последовало.

в) Оперативное лечение.
В некоторых редких случаях промывание лоханки не дает желанного 

результата, и лихорадка продолжается, прерываясь иногда повторными 
знобами. Это может зависеть либо от неблагоприятно сложившихся усло
вий в самой лоханке или мочеточнике, не дающих возможности, как 
мы указывали выше, установить свободный сток с помощью катетери
зации, либо от перехода процесса на почечную паренхиму с образо
ванием в ней гнойников. Тяжелое септическое состояние с повтор
ными знобами заставляют подозревать глубокое участие почечной 
паренхимы.

В этих случаях необходимо прибегнуть к операции, задача кото
рой заключается в установлении свободного стока, не достигаемого ка
тетеризацией, в создании более благоприятных условий кровообращения 
в заболевшей почке уничтожением в ней напряжения и наконец в уда
лении значительно пораженной гнойным процессом почки.

При поражении только почечной лоханки можно было бы ограни
читься пиэлостомией, но так как мы никогда не можем иметь уве
ренности в отсутствии значительного поражения почечной паренхимы, 
то предпочтение должно быть отдано нефротомии, несмотря на отри
цательные стороны этой операции. Нефротомия, как и всякий разрез 
воспаленной ткани, действует благоприятно на процесс в почке, уни
чтожая напряжение почечной ткани. Благоприятное влияние этой опе
рации сказывается даже в тех случаях, в которых уже имеются гной
нички в почечной ткани. Некоторые авторы рекомендуют не зашивать 
почечную рану, а затампонировать ее, но в виду возможности кровоте
чения при удалении тампонов считаю более целесообразным зашить 
рану почки, введя через нижний угол ее в лоханку дренаж, который 
выводится наружу. При значительном гнойном поражении почки пред
почтительнее при односторонности процесса произвести нефректомию. 
Последняя операция предпочтительнее также при существовании не
проходимости мочеточников. Остающийся при последнем условии после 
нефротомии почечный свищ может потребовать производства впослед
ствии вторичной нефректомии, операции часто нелегкой. При двухсто
ронности процесса приходится ограничиваться нефротомией. Высказан
ное некоторыми авторами мнение, что односторонняя нефротомия дей
ствует благоприятно на другую почку, является справедливым при 
незначительности процесса в другой почке; в противном случае следует
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в один сеанс или два сеанса произвести нефротомию на обеих сторо
нах. При тяжелом пиэлонефрите у беременных, не поддающемся из
лечению от катетеризации мочеточника и промывания лоханки, как мы 
уже указывали выше, необходимо произвести преждевременные роды, 
которые или купируют процесс или дают возможность лечить успешно 
промыванием лоханки. Операция допустима у них только в том случае, 
когда мать настаивает па сохранении ребенка.

Устранение задержки в нижних мочевых путях действует благо
приятно на течение пиэлита, в виду этого следует расширить сужение 
мочеиспускательного канала и установить свободный сток мочи из пу
зыря при гипертрофии предстательной железы с помощью постоянного 
катетра или даже вскрытия мочевого пузыря. Последняя операция дей
ствует обрывающим образом при недалеко зашедшем процессе в по
чечной лоханке.

6. Лечение инфекционного нефрита.
Режим такой же, как и при лечении пиэло-нефрита. Иногда весьма 

благоприятным образом действует на процесс в почках устранение 
основной причины болезни почек: ангины, тонсиллита, воспаления сред
него уха, придаточной полости носа, кариозных зубов и т. п. В виду 
этого необходимо тщательно искать первоисточник болезни почек 
и устранить его, если нужно, оперативным путем.

Из внутренних средств имеют некоторое значение антисептиче
ские—уротропин, гельмитол и т. и . применяемые per os или внутри
венно (стр. 112); еще большее значение -колларгол и электраргол, при
меняемые per rectum, подкожно или внутривенно. При нахождении 
микробов в крови вступает в свои права вакцинотерапия.

В относительно легких случаях излечение достигается указанными 
средствами, в тяжелых случаях приходится прибегнуть к операции. 
Последняя заключается либо в декапсуляции почки, либо в нефротомии, 
либо в нефректомии.

Декапсуляция предпочтительнее в тех случаях, в которых по обна
жении почки не усматриваются гнойники в ней или имеются небольшие 
разбросанные гнойники без участия в процессе лоханки. При более 
значительном поражении почки, особенно осложненном гнойным воспа
лением лоханки, предпочтительнее нефротомия. При относительно удо
влетворительном общем состоянии следует производить операцию даже 
при двухстороннем процессе. При значительном гнойном поражении 
одной почки и здоровом состоянии другой почки вернее и быстрее ве
дет к выздоровлению удаление поражепной почки.

При тяжелом общем состоянии и значительном нарушении дея
тельности почек следует быть очень осторожным с применением нар
коза и пользоваться исключительно эфирным или гедоналовым наркозом, 
а при особенно сильном истощении даже спинно-мозговой или местной 
анэстезией.

Появляющееся в течение,общей пиэмии гнойное воспаление почек 
не является предметом лечения, так как помимо двухсторонности про
цесса он отступает на задний план перед тяжестью остальной картины 
болезни.

Околопочечные скопления гноя должны быть вскрыты широким 
разрезом в поясничной области, через который проникают и в самую 
пораженную почку.
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7. Лечение пионефроза.

а) Катетеризация мочеточника и промывание лоханки.
Медикаментозное лечение при пионефрозе не имеет никакого 

смысла, и оно должно применяться в виде симптоматического лечения 
только при двухстороннем пионефрозе, когда положение больного со
вершенно безнадежно. При одностороннем пионефрозе лечение должно 
быть только местное. Даже при пионефрозе, болезни хирургической par 
excellence, в некоторых случаях может помочь и дать излечение кате
теризация мочеточника с промыванием лоханки (о значении ее см. 
стр. 114), и мнение некоторых авторов, что этим методом нельзя до
стигнуть излечения пионефроза, является безусловно ошибочным. Ясно, 
что излечения можно добиться только при однополостных пионефрозах, 
и некоторые авторы, полагая, что однополостные пионефрозы могут 
образоваться только из инфицированного гидронефроза, допускают це
лесообразность промывания лоханки только при последнем заболевании. 
Это мнение ошибочно, и я полагаю, что пиойефроз, развившийся из 
пиэлонефрита, если гнойный процесс пе перешел на почечную парен
химу, в течение некоторого времени также бывает однополостным.

Установить анатомический характер пионефроза, образовавшегося 
из пиэлонефрита, у нас нет возможности. Мы можем только допустить, 
что появившийся недавно пионефроз с некоторой вероятностью— одно
полостный, и во всех подобных случаях следует начинать с катетери
зации и промывания лоханки. В виду того, что стенки лоханки, бывшие 
некоторое время растянутыми, могли вследствие этого потерять отчасти 
свою эластичность и не быть в состоянии сократиться после опорожнения 
содержимого лоханки, в виду, далее, большого количества и густоты 
этого содержимого, катетр следует оставлять на несколько дней и не 
удалять его раньше во всяком случае, чем прощупываемая в подре
берной области опухоль не исчезнет. От времени до времени необхо
димо промывать катетр во избежание закупорки его. Нередко после 
удаления катетра происходит вновь накопление мочи и экссудата в ло
ханке, требующее повторного промывания.

Таким путем мне удалось добиться излечения в некоторых случаях 
не только острого и подострого пионефроза, развившегося из гидро
нефроза, но и пионефроза, явившегося следствием пиэлонефрита. Даже 
в одном случае хронического гидро-пио-нефроза, развившегося в сильно 
подвижной почке, мне удалось многократной катетеризацией мочеточ
ника с оставлением катетра каждый раз на несколько дней добиться 
спадения стенок мешка и излечения процесса. Возврат гидронефроза 
был предотвращен надлежащей фиксацией почки с помощью бандажа.

В большинстве хронических пионефрозов этим путем добиться 
излечения нельзя, но при обострении процесса удается нередко уста
новлением стока из лоханки добиться падения температуры с улучше
нием общего состояния. Благодаря этому, выяснившуюся необходимой 
операцию возможно произвести при более благоприятных условиях 
со стороны общего состояния. „

Личный опыт побуждает меня таким образом держаться того взгляда, 
что во всех острых и подострых случаях и в обострившихся хрониче
ских случаях пионефроза следует начинать с катетеризации мочеточ- 
пиков. В некоторых из этих случаев можно добиться полного излечения, 
в некоторых же только спадения острых явлений.
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б) Оперативное лечение.
После того, как катетеризацией не удалось добиться успеха, а 

в хронических случаях большею частью с самого начала следует при
бегнуть к операции, которая заключается либо в нефректомии либо 
в нефротомии.

После нефротомии очень часто остается почечный свищ, который 
в одних случаях закрывается через продолжительное время после опе
рации, в других случаях остается навсегда. Последнее наблюдается чаще 
всего при непроходимости, а в некоторых случаях даже и при прохо
димости мочеточника. Иногда катетеризацией последнего с оставлением 
катетра a demeure удается вызвать закрытие свища, чаще же прихо
дится произвести вторичную нефректомию. В одних случаях вследствие 
обильного выделения через свищ мочи он очень беспокоит больного, 
в других случаях выделение через него мочи настолько минимально, 
что больные легко мирятся с ним.

В виду связанных с присутствием постоянного почечного свища 
неудобств, нефротомия должна производиться только в исключительных 
случаях у старых или очень истощенных больных и при плохом состоя
нии другой почки. Иногда после этой операции другая почка, пред
ставлявшаяся недостаточной в функциональном отношении, но без глу
боких анатомических изменений в ней, оправляется, и общее состояние 
улучшается настолько, что является возможным без большого риска 
через некоторое время произвести вторичную нефректомию.

Во всех случаях, в которых общее состояние больного удовлетво
рительно и другая почка в функциональном отношении более или менее 
хороша, следует удалить пораженную почку. Результаты этой операции 
очень хороши, и она настолько заманчива тем, что в короткое время 
избавляет больного от его страдания, что по моему мнению, показания 
к ней могут быть гораздо шире, чем выше указано: она может произ
водиться при несовсем хорошем функциональном состоянии другой почки 
и не вполне удовлетворительном общем состоянии. При неудовлетвори
тельном общем состоянии и у старых людей нефректомия должна произ
водиться, если во время операции оказывается, что отделение почки 
совершается легко, и операция может быть произведена быстро.

Глава VI.

Гнойное воспаление окружающих почку тканей.
1. Номенклатура и разновидности воспаления.
Под старым названием „паранефрита," разумеют гнойное воспа

ление помещающейся в области почки жировой ткани. Однако, анато
мически здесь могут быть два разных процесса. Из анатомии известно 
(см. мое руководство по урологии, вып. 1-й, стр. 3), что непосред- 
ствеицо прилежащая к почке жировая ткань, образуя так называемую 
почечную жировую капсулу, окружена соединительно-тканной оболоч
кой—fascia perirenalis, внизу открытой. В забрюшинном пространстве вне 
указанной соединительно-тканной оболочки находится также жировая 
ткань, которая в области и позади почки образует тонкий слой, в под
вздошной же области развита довольно значительно и через указанную
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брешь околопочечной фасции непосредственно сообщается с околопо
чечной жировой капсулой.

Гнойное воспаление может занимать либо почечную жировую 
капсулу либо забрюшинную клетчатку, и нередко во время операции— 
ясно определяется первая или вторая локализация. Jsrael предложил 
для отличия той и другой локализации процесса называть гнойно-вос
палительный процесс в почечной жировой капсуле „ epinephritis", сохра
нив для воспалительно-гнойного процесса забрюшинной клетчатки назва
ние „paranephritis". В виду сообщения, хотя и неширокого между собой 
той и другой жировой ткани воспалительный процесс, начавшись в одном 
месте, нередко переходит в другое. Этим, а главным образом привычкой, 
можно оправдать господствующее еще и в настоящее время одинаковое 
название разной локализации процессов. В дальнейшем для ясности 
изложения и понимания процесса я буду пользоваться номенклатурой 
Jsrael’n. Последний автор обозначает, кроме того, особо воспаление 
непосредственно одевающей почку фиброзной капсулы именем „peri
nephritis". Последнее воспаление никогда не является самостоятельной 
болезнью и наблюдается при различных острых и хронических воспа
лениях почек. Воспаленная фиброзная капсула почки часто срастается 
с почечной паренхимой и своей неподатливостью при гиперэмиях почки 
может обусловить коликообразные боли, о которых мы уже говорили 
выше (стр. 69 . Воспаления ее мы не будем касаться в последующем 
изложении.

Воспаление околопочечной жировой ткани может выражаться в руб
цовом перерождении, склерозе ее, либо в обильном развитии в ней жиро
вой ткани, либо, наконец, в нагноении ее. О первых двух процессах, 
являющихся почти всегда вторично при более или менее длительных 
воспалительных процессах в почке,мы уже не раз упоминали (стр. 91 и 94) 
и еще придется упоминать. Напомню здесь, что при склерозе жировой 
почечной капсулы последняя превращается в более или менее толстую плот
ную фиброзную массу, срастающуюся с соседними органами: аортой, ниж
ней полой веной, брюшиной, кишками и самой почкой через посредство 
ее фиброзной капсулы и образующую одну компактную массу, которую 
почти нет возможности изолировать от соседних органов и среди кото
рой помещается почка. Если в каком-нибудь месте нарушить целость 
склерозированной почечной капсулы, то почка чрезвычайно легко тупым 
путем отделяется от ее собственной капсулы, сращенной с склерозиро
ванной жировой капсулой, благодаря чему делается возможным удаление 
почки без ранения соседних органов. Иногда склероз околопочечной 
капсулы бывает только местами, затрудняя свободную подвижность почки. 
Указанные сращения могут также быть причиною коликообразных 
болей.

При жировом перерождении околопочечной жировой капсулы проис
ходит громадная гиперплазия жировой ткани, окутывающей со всех 
сторон почку, охватывающей лоханку, сосуды и внедряющейся через 
ворота почки в самую почку, которая вследствие сдавливания обильной 
новообразованной жировой тканью атрофируется, уменьшается, теряет 
свою форму и делается в конце концов едва узнаваемой. Таким путем 
ценою потери почки может произойти выздоровление при туберкулезе 
почки или пионефрозе (аутонефректомия).

Третья разновидность эпи- и паранефрита, выражающаяся в нагное
нии околопочечной или забрюшинной клетчатки, как имеющая самостоя
тельный клинический интерес, и будет являться предметом дальнейшего
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изложения. Хотя, как мы выше указали, гнойный процесс, начинаю
щийся в околопочечной жировой капсуле часто переходит па забрю
шинную клетчатку и обратно, тем не менее нередко процесс в той или 
другой локализации, в течение по крайней мере некоторого времени, 
протекает совершенно изолированно, отличаясь друг от друга как своей 
этиологией, так и клиническими проявлениями и течением.

2. Этиолог и я и п а т о г е н е з.
Эпинефрит может развиться первично после ранения или ушиба 

околопочечной области с кровоизлиянием в околопочечной жировой 
капсуле, представляющем благоприятные условия для развития проник
шей гематогенным путем инфекции. Нередко гнойный процесс появляется 
через продолжительное время после травмы, иногда легкой и уже забытой. 
Вторично гнойный эпипефрит может появиться метастатическим путем 
при различных инфекционных заболеваниях, как тиф, инфлюэнца и т. и., 
или при различных местных гнойных процессах, как фурункул, кар
бункул, панарициум и т. и. В громадном же большинстве случаев гнойно
воспалительный процесс в околопочечной клетчатке распространяется 
per contiguitatem с почек при пиэлонефрите, гнойном нефрите, пио
нефрозе, нефролитиазисе, туберкулезе, или по лимфатическим путям 
с более отдаленных мочеполовых органов, как мочевой пузырь, пред
стательная железа и т. п.

Паранефрит является вторично вследствие распространения про
цесса per contiguitatem или по лимфатическим путям на забрюшинную 
клетчатку с различных брюшных или тазовых органов. Гнойные про
статит, параметрит, особенно же часто аппендицит могут служить исход
ными пунктами гнойного паранефрита. Реже таковыми являются абсцесс 
печени или селезенки, гнойный холецистит, поддиафрагмальный абсцесс, 
болезни позвоночника, воспаление тазовых и поясничных лимфатических 
желез, панкреатит, перфорация кишек и т. п. Вследствие близкого отно
шения в области hiatus costo-lumbalis diaphragmatis между подбрюшным 
и подплевральным пространствами гнойные плевриты или гнойники лег
кого могут вскрываться в этом месте в забрюшинную клетчатку, равно 
и обратно, хотя в общем такое распространение процесса наблюдается 
редко.

Возбудителями воспаления чаще всего являются стафилококки, 
реже стрептококки, bacillus coli, bacillus typhosus, пнеймококки и т. и.

Хотя эпи- и паранефриты могут являться во всяком возрасте, но 
чаще всего они наблюдаются в возрасте от 20 до 40 лет и вдвое чаще 
у мужчин, чем у женщин. Это превалирование заболевания у мужчин 
и в среднем возрасте повидимому об’ясняется большей подверженностью 
их травце и воспалительным процессам. Правая сторона несколько чаще 
подвергается заболеванию. Двухстороннее заболевание наблюдается 
крайне редко.

3. Патологическая анатомия.
При нагноении в забрюшинном пространстве процесс быстро рас

пространяется по всей забрюшинной клетчатке, образуя громадные ско
пления гноя как в подвздошной, так и в поясничной областях.

При гнойном же воспалении околопочечной жировой капсулы про
цесс часто занимает ограниченное пространство, отграничиваясь от осталь-
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ной части капсулы склерозированной тканью. Гнойник может локали
зироваться первично либо у верхнего либо у нижнего полюса почки, 
либо впереди, либо сзади почки.

Локализирующийся у верхнего полюса почки абсцесс очень часто 
в течение долгого времени является отграниченным, а вследствие близ
кого его отношения к диафрагме он иногда вскрывается в подпле- 
вральное пространство или в полость плевры. Помещающийся очень 
редко впереди почки гнойник вследствие близкого его отношения к брю
шине и кишкам вскрывается иногда в брюшину, вызывая перитонит, 
или в кишки. Локализирующийся нередко у нижнего полюса почки 
гнойник вследствие открытого состояния в этом месте околопочеч
ного ложа легко распространяется на подвздошную и поясничную клет
чатку. Чаще всего нагноительный процесс развивается в жировой 
капсуле позади почки, откуда распространение процесса на забрю
шинную клетчатку совершается не так легко.

Когда происходит первично или вторично, вследствие распростра
нения с жировой капсулы, нагноение в забрюшинной клетчатке, то 
гной распространяясь по окружающим тканям вскрывается иногда на
ружу чрез наиболее слабые места поясничной стенки, каковыми являются 
трехугольник Griinfeld’а, или трехугольник J. L. Petit.

Гной при указанных процессах обыкновенно зеленовато-желтова
того цвета без запаха, иногда он имеет гнилостный запах и содержит 
куски некротизировавшейся клетчатки. Нередко гной имеет каловый 
запах вследствие диффузии в него кишечных газов, реже вследствие 
сообщения гнойного очага с кишкой.

4. Клинические явления и течение.
Клинические явления различны, особенно в начале процесса, в за

висимости от того, развилось ли нагноение в забрюшинной или около
почечной клетчатке первично или распространилось с соседнего органа. 
В последнем случае в начале болезни выступают на первый план явле
ния основного страдания: пиэлонефрита, нефролитиазиса, простатита, 
аппендицита, параметрита и т. и. Также в тех случаях, в которых 
эпи-паранефрит имеет исходным пунктом общие и местные инфекци
онные заболевания, клинические явления первичного заболевания не
редко затушевывают вначале картину эпи-паранефрита.

В конце концов все же выступают явления эпи-паранефрита, кото
рые точно также будут различны в зависимости от локализации процесса.

Главными клиническими симптомами болезни являются местная 
боль, припухлость и более или менее тяжелое общее лихорадочное 
состояние.

Постоянным и первым симптомом является местная боль, которая 
обыкновенно сильнее выражена, чем при гнойных процессах в самой 
почке. Всякое движение тела, даже дыхательные движения,—особенно 
кашель, чихание и т. п., равно как непосредственное давление на под- 
реберпо-пояснично-подвздошную область усиливает болезненность. При 
распространенном процессе в забрюшинной клетчатке—паранефрите— бо
лезненность вызывается давлением повсейпояснично-подвздошной области, 
при локализации же процесса в околопочечной жировой капсуле боль 
вызывается главным образом давлением в поясничной, в меньшей сте
пени—давлением в подреберной области. Более интенсивная боль 
в поясничной чем в подреберной области отличает гнойные процессы
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околопочечной клетчатки от воспалительных заболеваний самой почки, 
при которых боль реже выражена спереди. При локализации процесса 
у верхнего полюса почки боль, произвольно очень интенсивная, уси
ливается только при надавливании, часто глубоком, в верхней части 
поясничной области в углу между 12-м ребром и поясничными мышцами. 
Боли в зависимости от локализации процесса иррадиируют в грудную 
клетку, область желудка, печени, к плечу и верхней конечности, чаще 
в тазовую область или в бедро.

При распространении гнойного процесса по ходу m. psoas, вслед
ствие соучастия в процессе пли только раздражения этой мышцы, про
исходит сгибание соответствующего бедра с легкой ротацией конечности 
наружу. Попытки разгибания бедра вызывают лордоз. Нередко наблю
дается сколиотическое искривление позвоночника с выпуклостью к здо
ровой стороне.

Почти также постоянным, но позже появляющимся, симптомом 
представляется припухлость, которая также бывает различно выражена 
в зависимости от локализации процесса. Более резко выражена и ранее 
обнаруживается припухлость при паранефрите. Появляясь вначале 
в поясничной области, где припухлость обусловливает вначале сглажи
вание поясничного вдавливания, а потом выпячивание поясничной об
ласти, она вскоре обнаруживается и в подвздошной области, в которой 
обыкновенно бывает не так ясно выражена, как в поясничной области. 
Припухлость эта видна глазом и прощупывается рукой. При паль
пации припухлость представляется в виде опухоли с гладкими напря
женными стенками, иногда флюктуирующей. При бимануальном иссле
довании возможно нередко оттеснить опухоль слегка сзади наперед и 
обратно. В отличие от почечных опухолей эта припухлость не имеет 
ясно отграниченную сферически-овоидную форму, а представляется 
в виде разлитой припухлости, не перемещающейся при дыхательных 
экскурсиях диафрагмы и больше выступающей в поясничной, чем в под
реберно-подвздошной области. Когда гнойный процесс приближается 
к покровам, появляется отек кожи поясничной области.

Такой характер парапефритическая припухлость имеет на высоте 
процесса, вначале же она выражена очень слабо. Еще более слабо 
выражена припухлость при гнойном воспалении околопочечной жировой 
капсулы. При ретро-ренальной или инфра-ренальной локализации про
цесса имеется только более или менее значительное сглаживание по
ясничного вдавления, прощупывается же припухлость только тогда, 
когда процесс через дефект около-почечного ложа распространяется на 
забрюшинную клетчатку, что обыкновенно происходит довольно скоро при 
инфра-ренальном гнойнике и заставляют себя долго ждать при ретро- 
ренальной локализации гнойника. При нечасто наблюдающихся супра- 
ренальных гнойниках в начале ни опухоли ни сглаживания поясничной 
области не наблюдается и только с течением времени происходит незна
чительное сглаживание поясничной выемки в верхней ее части. При 
чрезвычайно редко наблюдающихся пре-ренальных гнойниках припух
лость должна была бы обнаруживаться спереди в подреберной области, 
но вследствие глубокого положения и ограниченности процесса, тол
щины брюшных стенок и отсутствия углублений нокровов этой области 
припухлость не определяется или в редких случаях проявляется при 
образовании большого гнойника.

Моча только тогда содержит примесь гноя, когда эпи-паранефри- 
тический гнойник сообщается с почкой, почечной лоханкой или с дру-
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гими отделами мочевых органов пли когда первичным местом заболе
вания является гнойный процесс в почке, в остальных случаях моча 
нормальная. В виду того однако, что эпинефритическое нагноение 
очень часто имеет исходным пунктом маленькие гнойнички в корти
кальном веществе почки, даже при нормальном характере мочи жела
тельно бактериологическое ее исследование, которое обнаружит в моче 
микроорганизмы, являющиеся возбудителем воспаления. Эти же микро
организмы оказываются в гною эпи-паранефрита.

Сопровождающая болезнь лихорадка имеет характер гнойный, на
чинаясь и прерываясь часто потрясающими злобами.

Дальнейшее течение процесса зависит от быстроты развития и 
локализации его. Наиболее быстро протекает процесс при развитии 
его в забрюшинной клетчатке с самого начала в менее быстро после 
предварительного начала процесса позадй или у нижнего полюса почки. 
В последних случаях требуется некоторое время, пока процесс обна
ружится или перейдет с околопочечной на забрюшинную клетчатку. 
При острейшем или остром течении процесс достигает своей высоты 
через 1—2 недели, когда скопление гноя определяется ясно в пояс
нично-подвздошной области. Гораздо чаще течение процесса более 
медленное и менее острое: температура хотя и повышена, но накопле
ние гноя и припухлость образуется медленно и только в конце 3 или 
4 недели припухлость делается настолько значительной, что позволяет 
поставить распознавание. В редких случаях процесс имеет очень хро
ническое течение продолжительностью во много педель и даже месяцев, 
сопровождаясь небольшим повышением температуры, временами даже 
нормальной температурой.

Особенно медленно и скрытно протекает процесс при лока
лизации его у верхнего полюса почки. Припухлость поясничной об
ласти долго отсутствует или появляется только незначительное сгла
живание верхней части поясничной впадины. Вследствие близкого 
отношения воспалительного процесса к диафрагме появляется раздра
жение плевры, выражающееся в боли при дыхании, колотье в боку, 
сухом кашле, а иногда серозное излияние в полости плевры. При 
локализации процесса на правой стороне иногда обнаруживаются явле
ния сдавления нижней нолой вены, двенадцатиперстной кишки, сосудов 
и желчных протоков печеночных ворот: отек нижних конечностей, 
асцит, упорная рвота и даже желтуха.

Наиболее неопределенны явления при встречающейся чрезвычайно 
редко пре-ренальной локализации процесса. Характерных для эпи-па
ранефрита явлений при этом не бывает, и вследствие вызываемого бли
зостью процесса к брюшине раздражения последней, существующие 
явления (боли живота, рвота) заставляют скорее думать о перитоните, 
чем о забрюшинном скоплении гноя.

Произвольного обратного развития процесса не бывает. Предо
ставленный самому себе гной стремится проложить себе дорогу наружу 
или в какой-нибудь полый орган. Чаще всего происходит вскрытие 
наружу. После него обыкновенно остается упорный незакрывающийся 
свищ, который в одних случаях обусловливается недостаточностью от
верстия для опорожнения гнойника, в других случаях зависит от суще
ствующего в почке процесса, явившегося исходным пунктом эпинефрита. 
Гораздо реже наблюдается вскрытие гнойника в какую-нибудь полость: 
в полость плевры, брюшную полость, в кишки. Иногда гной прокла
дывает себе путь наружу в области пупка, или, распространяясь вдоль

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



126 Отдел I. Заболевания почек, почечных лоханок и мочеточников.

m. psoas, пробивается наружу на бедре под Пупартовой связкой. В ред
ких случаях гнойники вскрываются в мочеточник, мочевой пузырь или 
почечную лоханку.

5. ПредсКазание.
Предсказание вторичного эпи-паранефрита в первую голову зави

сит от характера основного страдания, подавшего повод к этому забо
леванию. В общем первичный эпи-паранефрит дает лучшее предска
зание. В прежнее время, когда патогенез этого заболевания пред
ставлялся неясным и распознавание трудным и когда вследствие этого 
нелегко решались на операцию, болезнь давала довольно большую смерт
ность (34,33%—Kiister). Смерть обусловливалась распространением про
цесса на другие органы или вызывалась общей инфекцией. В настоящее 
время при своевременной операции болезнь сама по себе является боль
шей частью неопасной для жизни, за исключением тех редких случаев, 
когда процесс локализируется у верхнего полюса или впереди почки.

6. Распознавание.
Распознавание в начале заболевания очень трудно, особенно при 

вторичном эпи-паранефрите, когда на первый план выступают явления 
основного страдания.

Пока имеются только боли, то при отсутствии или незначитель
ности лихорадки может явиться мысль о lumbago, который также иногда 
дает легкие лихорадочные явления. По при lumbago боли большею 
частью бывают по обеим сторонам позвоночника и давление па кости 
болезненнее, чем давление на мягкие части. При тяжелых общих явле
ниях естественно предположение о начинающейся оспе или тифе, ма
лярии, а при явлениях раздражения диафрагмы или органов грудной 
клетки может явиться предположение о начинающейся пневмонии или 
плеврите. Нормальное состояние мочи не говорит против эпи-пара
нефрита, так как моча может только тогда содержать гной, когда про
цесс почечного происхождения или когда гной проложил себе путь 
в мочевые органы. Следует еще иметь в виду, что моча’может предста
влять изменения вследствие какого нибудъ старого воспалительного про
цесса в мочевых органах, но без какого-либо отношения к эпи-наранефри- 
тическому процессу. Некоторое значение для распознавания при нормаль
ном состоянии мочи имеет бактериологическое исследование последней.

Распознавание значительно облегчается при появлении припухлости. 
Мы уже указывали на признаки отличительного распознавания этой 
припухлости от опухоли самой почки. Характер опухоли позволяет 
отличать эту припухлость от опухолей других органов пояснично-под
вздошной области. В исключительных случаях при локализации про
цесса у верхнего полюса или впереди почки при образовании скопления 
ближе к передней брюшной стенке является трудным до операции от
личить выступающую через среднюю брюшную стенку опухоль от 
эмпиэмы желчного пузыря.

Припухлость обычно резче выражена в поясничной области, на 
которую мы и должны прежде всего обратить наше внимание. Незна
чительность этой припухлости выражается главным образом в сглажи
вании поясничного углубления. Для того, чтобы уловить малейшие 
изменения в поясничной области, следует осматривать ее в сидячем 
положении больного, обратив его поясницей к свету.
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Сгибательное положение бедра говорит за эпи-паранефрит, отсут
ствие его не говорит против.

7. Лечение.
Лечение может быть только оперативное, заключающееся в широ

ком вскрытии гнойного скопления, как только процесс распознан. 
Расчитывать на выздоровление после произвольного вскрытия флегмоны 
не следует, так как такой исход наблюдается чрезвычайно редко, вскры
тие может последовать не только наружу, но и в нежелательном напра
влении, в какую-нибудь полость (полость брюшины, плевры) и наконец 
даже после вскрытия наружу выздоровление может не последовать, 
вследствие недостаточности ли отверстия или вследствие участия в про
цессе самой почки.

Разрез производят в поясничной области, как при почечных 
операциях и продолжают его вниз в подвздошную область, насколько 
это необходимо для широкого вскрытия гнойника. При паранефритиче- 
ском скоплении после вскрытия пояснично-брюшных стенок сейчас же 
натыкаемся на гнойное скопище. При локализации же процесса в жиро
вой околопочечной капсуле, при которых припухлость обыкновенно 
незначительна, если процесс не перешел на забрюшинную клетчатку, 
после разреза пояснично-брюшных стенок и открытия забрюшинного 
пространства гноя обыкновенно не находят. Следует вскрыть задний 
листок около-почечной фасции (fascia retro-renalis) в верхнем углу опе
рационной раны, в углу между 12-м ребром и спинными мышцами, 
после чего открывается скопление гноя, если оно помещается позади 
или у нижнего полюса почки. При непахождении здесь гноя следует 
направиться к верхнему полюсу и в исключительных случаях к перед
ней поверхности почки.

Открыв гнойник, необходимо введенным в полость его пальцем 
исследовать во все стороны его направление и разрушить сохранив
шиеся между отдельными гнойными гнездами соединительио-тканные 
перегородки. Опорожнив гнойник, следует сделать попытку к отысканию 
почки, обыкновенно отодвинутой гнойным скоплением кпереди. При 
чисто паранефритическом скоплении гноя почку видеть нельзя, так как 
между ним и скоплением имеется fascia retro-renalis. При эпинефрите 
почка должна быть видна. Если она не представляет бросающихся 
в глаза изменений, то ее трогать не следует. Если напротив усматри
вается на почке свищ, из которого выделяется гной, или прощупывается 
в ней камень, то расширяют отверстие в почке и удаляют из нее камень. 
В противном случае стремиться к тщательному исследованию почки 
и бесполезно и вредно. Впоследствии, если останется гнойный свищ, 
можно будет исследованием установить, зависит ли свищ от поражения 
самой почки. Однако если при предпринятом до операции функциональ
ном исследовании почек, почка па пораженной эпинефритом стороне ока
зывается сильно пониженной в своей деятельности, а другая почка хоро
шей, необходимо во время операции эпинефрита удалить также почку.

Совет некоторых хирургов (Raster, Wagner) производить операцию 
очень рано, не дожидаясь сформирования гнойника, когда имеется только 
серозно-гнойное пропитывание жировой ткани, заслуживает полного вни
мания, так как ранней операцией значительно сокращается период 
заживления и избегается образование обширной рубцовой ткани.
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Глава VII.

Смещение почки, Nephroptosis.

1. Номенклатура.
При нормальных условиях почки у детей обоего пола и у мужчин 

не прощупываются, у женщин на правой, реже на левой стороне, при 
отсутствии напряжения брюшных стенок иногда удается прощупать 
нижний полюс почки. При вдыхании величина прощупываемой части 
почки увеличивается, но во всяком случае прощупываемая часть почки 
не должна превышать треть ее, а в тех случаях, в которых нижняя 
часть почки вне дыхательных движений не прощупывается, выступаю
щая при вдыхании из-под ребер часть почки должна быть еще меньше.

При некоторых условиях почки выходят из своего нормального 
положения и прощупываются в ненормальном месте. При этом разли
чаются несколько градаций и проявлений этой ненормальности. Если 
почка прощупывается большею своею частью ниже ложных ребер, то 
такое состояние некоторые называют опущением почки—descensus renis. 
Если вся почка прощупывается ниже ложных ребер, то такая почка 
называется подвижной—ren mobilis. Если почка не только вся прощу
пывается, но ее можно также свободно перемещать рукой во все напра
вления, как вниз, так и внутрь, то такую почку называют блуждающей1— 
ren migrans. Гораздо удачней упомянутой классификации смещений 
является предложенное Glenard’mi разделение смещения почки па четыре 
степени: при первой—прощупывается, но не удерживается рукой ниж
ний полюс почки, при второй—возможно ощупать и удержать рукой 
нижнюю половину почки, при третьей—можно ощупать всю почку 
и зайти за верхний полюс, при четвертой—даже во время выдоха про
щупывается со всех сторон почка. При отсутствии сращений опущен
ные и подвижные почки (первая, вторая и третья степень смещения) 
при лежачем положении больного целиком или отчасти скрываются 
в подреберное пространство. Блуждающая почка (четвертая степень сме
щения) хотя также часто перемещается кверху при лежачем положении 
больного, но опа редко уходит целиком под ребра.

Указанные ненормальности положения и подвижности почки сле
дует отличать от врожденной дистопии почки, при которой почка 
является фиксированной у входа в таз или в малом тазу.' Нередко по
движная почка образовавшимися в окружности ее воспалительными сра
щениями также ограничивается в движении либо даже фиксируется.

2. Этиология и патогенез.
Смещение почки встречается чрезвычайно редко в детском возрасте, 

обычно наблюдается в возрасте между 20 и 40 годами. В последнем 
возрасте дислокация почки наблюдается чаще у женщин, чем у мужчин. 
В то время как у женщин Частота смещения почки различными авто
рами принимается от 20% до 46%, у мужчин только в 2°/о—3°/о. На 
правой стороне смещение почки наблюдается приблизительно в 14 раз 
чаще, чем па левой стороне. Двухстороннее смещение наблюдается при
близительно столь же редко, как и левостороннее.
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Причины дислокации следует искать в предрасполагающих вро
жденных моментах, при наличности которых анатомические, патологи
ческие и физиологические условия являются благоприятствующими 
моментами.

Предрасполагающие моменты заключаются главным образом в ана
томическом характере помещающихся по обеим сторонам позвоночника 
паравертебральных нишей, в которых помещаются почки. У мужчин 
эти почечные вместилища представляются довольно глубокими, равно
мерными, постепенно суживающимися книзу. У женщин эти нишй 
более мелки, особенно на правой стороне, узки вверху и широко открыты 
книзу (Волков и Делицин). К этим предрасполагающим моментам при
соединяется еще то обстоятельство, что у женщин почки вообще распо
ложены ниже, чем у мужчин, при чем правая почка вследствие давле
ния на нее правой доли печени помещается ниже левой.

Из непосредственно действующих благоприятных моментов боль
шое значение имеет беременность, особенно повторная, оставляющая 
после себя расслабление брюшных стенок и брюшины. В большинстве 
случаев смещение почек наблюдают у рожавших женщин. Исследования 
Волкова и Делицина показывают большое значение внутрибрюшного 
давления для удержания почек на месте. При расслаблении брюшных 
стенок и понижения тем внутрибрюшного давления выпадает одно из 
главных условий, препятствующих смещению почек.

Расслабление брюшных стенок и понижение внутрибрюшного давле
ния может также вызываться удалением долго существовавших опухолей 
брюшной или тазовой полостей или сильным исхуданием.

Вследствие связи между plexus ovaricus и plexus renalis, при каждой 
менструации происходит гиперэмия почек, делающая их более тяжелыми 
и способствующая тем опущению их.

Из благоприятствующих моментов некоторое значение имеет быст
рое исхудание с исчезновением вместе с жировой тканыо других обла
стей также и околопочечной жировой ткани, далее давление опухолей 
соседних органов (печени, селезенки, поджелудочной железы), сколиоз 
и кифосколиоз нижней части грудного и поясничного отделов позвоноч
ника и опухоли самой почки.

Большую роль в смещении почки приписывали корсету, сдавливаю
щему нижнюю часть грудной клетки и вызывающему деформацию и опу
щение печени и тем самым и правой почки. Однако это относится 
к бывшим прежде в употреблении корсетам, современные же корсеты, 
сдавливающие брюшные стенки, не только не вредны, но увеличивая 
внутрибрюшное давление препятствуют опущению почек. Еще вреднее 
корсета действует по мнению некоторых авторов стягивание живота при 
фиксировании на нем юбок. Благодаря стягиванию происходит повыше
ние внутрибрюшного давления выше стянутого места, обусловливающее 
повышение давления печени на правую почку. К этому присоединяется 
еще непосредственное давление шнуровки сзади на почки. Если и есть 
доля истины во взгляде на вредное влияние корсета и стягивания живота 
шнурками, то не следует однако преувеличивать их значения, так как 
у арабских женщин и у туземок островов Самоа, не употребляющих 
ни корсета, ни пояса, при исследовании более чем в 40°/о находили 
смещение почек (Trekaki, Lennhoff и Becker).

У мужчин, хотя в общем и редко вследствие лучшей фиксации у них 
почек, также находили смещение почек, которое можно было приписать 
употреблению вместо подтяжек для фиксации брюк поясков или ремней.

Проф. В. Н. Хольцов.—Частная урология. Отд. I. 9
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По мнению некоторых авторов модная обувь женщин с высокими 
каблуками, вызывающая у них уклон вперед тела и для сохранения 
равновесия увеличение лордоза, обусловливает вследствие последнего 
обстоятельства дислокацию почек.

Травма несомненно играет большую роль в происхождении смеще
ния почки. При этом, по мнению большинства авторов, у мужчин вслед
ствие лучшей фиксации почек травма вызывает легче разрыв почки, чем 
смещение ее; у женщин, напротив, наносимый сзади удар ослабляется 
в, своем действии благодаря обилию околопочечной, забрюшинной и под
кожной жировой ткани, отчасти защите корсета, и вызывает только сме
щение почки.

Но не только однократно действующее насилие, но часто повто
ряющееся сильное мышечное напряжение может постепенно вести к сме
щению почки. Этим об’ясняется появляющаяся иногда подвижность 
почек при поднятии и ношении больших тяжестей, напряжениях брюш
ного пресса во время родов, во время дефекации, восхождениях на горы, 
упорном сильном кашле и т. и. Наблюдающееся нередко смещение пра
вой почки у наездниц объясняется ослаблением фиксирующего аппарата, 
вызываемым толчками. Перегибом позвоночника вправо при посадке 
женщин на коне обгоняется дислокация именно правой почки.

Некоторые авторы считают смещение почки только частичным 
проявлением энтероптоза. Однако большинство авторов отрицает этот 
взгляд. Энтероптоз и нефроптоз часто, но далеко не всегда, существуют 
одновременно, и как при энтероптозе может не быть нефроптоза, так 
и при нефроптозе может отсутствовать энтероптоз. Наиболее важной, 
непосредственной причиной энтероптоза является расслабление брюшных 
стенок, вызываемое частыми родами, а с годами появляющееся иногда 
и у нерожавших женщин. Для происхождения ясе нефроптоза отвислый 
живот является только благоприятствующим моментом, но отнюдь не 
причиной.

Из того, что известно относительно этиологии и патогенеза смеще
ния почки, следует призпать, что последняя является болезнью врожден
ной. Однако эта врожденность редко бывает в буквальном смысле слова, 
т. е. что ребенок родится уже с смещенной почкой, а имеется только 
врожденное предрасположение, при наличности которого все указанные 
выше обстоятельства являются только способствующими появлению 
смещения, и если говорят, что нефроптоз является болезнью приобре
тенной, то только в смысле появления ее уже после рождения, также, 
как мы говорим о приобретенной грыже. Однако в исключительных слу
чаях под влиянием травмы, вызвавшей и разрыв и смещение почки, 
последнее может появиться и без существующего предрасположения.

Непосредственно способствующими моментами являются механиче
ские воздействия, меньшее значение имеют расслабление брюшных 
мышц и быстрое исчезновение жировой ткани.

3. Патологическая анатомия.
При смещении почки околопочечная фасция, прочно прикрепленная 

‘ вверху к диафрагме, сзади к мышцам и позвоночнику, а спереди к брю
шине, остается на месте, образуя нечто вроде футляра, внутри которого 
скользит почка. Благодаря более слабому развитию переднего листка 
околопочечной фасции возможны перемещения почки не только вниз, 
но и квнутри и кпереди. При последних смещениях почка может вы-
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пячивать перед собою брюшину, образуя из нее складку, напоминающую 
■брыжейку—mesonephron. Истинной почечной брыжейки большинство 
авторов не находили ни разу. В некоторых случаях брюшина покры
вает выпуклый край почки, а иногда и часть ее задней поверхности. 
В этих случаях во время операции легко вскрыть брюшину. Надпочеч
ники вследствие прочной фиксации их к диафрагме и печени и рыхлой 
■связи с почкой остаются на месте при смещении почки.

Рис. 13. Ненормальное положение colon ascendentis, обусловливаемое опущением право 
почки (Р. .Alglave).

С — сильно расширенный coecnm; са — перегибы colonis ascend.; ct — colon transversum 
pir—нижний полюс правой почки; ^—брюшина, надрезанная и раздвинутая; аа—жировая 
капсула почки; es —надпочечник; t-соединительно-тканные рубцевые тяжи, фиксирующие 
перегибы colon, ascendentis; cXIl — 12-е ребро; нижняя полая вена; etas — spina ilei 

anter. superior; P- promontorium.

Смещение почки вначале происходит непосредственно книзу. При 
дальнейшем ее опущении, когда растяжение почечной ножки достигнет 
своего предела, почка поворачивается вокруг своей передне-задней оси 
таким образом, что нижний полюс ее приближается к позвоночнику, 
а верхний полюс отдаляется от него. В конце концов почка может при
нять горизонтальное положение с выпуклым краем книзу.

Иногда ночка повертывается вокруг своих вертикальной и попе
речной осей. Благодаря повороту вокруг своей продольной оси наруж- 
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ныи край становится передним или даже внутренним, а внутренний 
край становится задним, либо наоборот. Вследствие поворота вокруг 
поперечной оси верхний полюс почки может уклониться кзади, а нижний 
кпереди—ретроверсия почки, или наоборот, верхний полюс может опу
ститься кпереди, а нижний кзади— антеверсия почки.

Сосуды сместившейся почки растянуты и удлинены, иногда вдвое 
или втрое против нормы. Попятно, что растяжение вместе с сосудами 
испытывают и нервы почечного сплетения. Удлинение почечной ножки 
обусловливает чрезвычайную легкость

Рис. 14. Ненормальное положение colon ascen
dentis, обусловливаемое одновременным опуще

нием печени и правой почки (Р. Alglave).
Правая доля печени опущена почти до crista 
ossis, ilei, нижний полюс почки (pir), которая 
видна под нею, опускается до уровня spinae oss. 
ilei anter. super; sc—перегиб colonis ascendentis; 

af— сращение печени.

выведения во время операции 
почки наружу. Иногда v. cava 
и aorta изгибаются в сторону 
почки.

Околопочечная жировая 
капсула в одних случаях хо
рошо сохранена, в других слу
чаях истончена. Вследствие 
связанной с передвижениями 
сместившейся почки травмати- 
зации жировой и фиброзной 
капсул часто развиваются вос
палительные сращения между 
почкой и жировой капсулой, 
затрудняющие отделение по
следней от почки.

Верхний отдел мочеточ
ника, следующий за сместив
шейся почкой, часто образует 
складки, перегибы и скручи
вания, которые исчезают при 
вправлении почки на место и 
редко нарушают проходимость 
мочеточника. При фиксирова
нии места перегиба мочеточ
ника воспалительными сраще
ниями, перегибы перестают 
быть подвижными и проходи
мость нарушается в более или 
менее значительной степени.

Почка представляет не
редко изменения: форма ее 
иногда бывает дольчатой, ино
гда наблюдается задержка в 
лоханке до настоящего гидро
нефроза при непроходимости 
или неполной проходимости 
мочеточника. В последних слу

чаях расширенным оказывается и мочеточник выше места перегиба, 
в редких случаях имеется легкий пиэло-нефрит. Нефритические изме
нения в почках находятся в зависимости от связанного со смещением 
почки нарушения кровообращения, в зависимости ли от застоя мочи 
при перегибе мочеточника или вследствие перегиба и перекручивания 
самих почечных сосудов. Capsula propria renis часто бывает тесно 
сращена с паренхимой почки.
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Сместившаяся правая почка может вызвать сдавление или перегиб 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки с последующим расшире
нием горизонтальной ее части и желудка. Чаще наблюдается вызванное 
правой почкой сдавление и перегиб восходящей толстой кишки с по
следовательным расширением слепой кишки (рис. 13). Вокруг кишечных 
перегибов всегда находят более или менее значительные воспалительные 
сращения, скрывающие место перегиба, пока не будут раз'единены 
воспалительные спайки. В редких случаях сместившаясй почка может 
обусловить непосредственное сдавление желчного пузыря и желчных 
путей. В литературе имеется даже один случай (6?mzrd‘a) сдавления 
нижней полой вены сместившейся почкой, обусловившего отек нижней 
половины тела.

Некоторые авторы указывают на частоту одновременного существо
вания смещения почки и аппендицита, считая первое причиною второго 
и рекомендуя в один сеанс производить нефропексию и аппепдектомшо.

Нередко у женщин с опущением правой почки наблюдается также 
опущение печени, правая доля которой покрывает большую часть пе
редней поверхности почки (рис. 14). При клиническом исследовании 
можно в подобных случаях принять увеличение почки, хотя его на 
самом деле нет. Во время операции можно смешать толстый край печени 
с почкой. Вследствие выполнения опущенной печенью поясничного вме
стилища является невозможным в таких случаях фиксировать почку 
в нормальном положении.

4. Клинические явления и течения.
Сместившаяся почка нередко не вызывает никаких явлений, гораздо 

же чаще она обусловливает различные расстройства, побуждающие боль
ного обратиться к врачебной помощи.

Из расстройств чаще всего наблюдаются боли, имеющие постоян
ный характер или появляющиеся припадками. Постоянная боль бывает 
различной интенсивности от простого ощущения стеснения в подреберьи 
до тупой боли, вследствие своего постоянства чрезвычайно утомляющей 
больного. Боль появляется и видоизменяется при известных положениях 
тела: она прекращается при лежании на спине, появляется при лежании 
на здоровом боку и достигает наибольшей силы при стоянии. Когда 
больные переходят в стоячее положение, то они нередко получают ощу
щение как будто что-то в животе срывается. Движения усиливают бо
лезненность, делая ее невыносимой у лиц, занимающихся физическим 
трудом. Боли ощущаются в пояснично-подреберно-подвздошной области, 
Иррадиируя часто к пупку, в паховую область вплоть до симфиза, 
больших срамных губ или яичка, вдоль по мочеточнику до пузыря, 
иногда на бедро, колено. В редких случаях боли иррадиируют кверху: 
в грудь, плечо или шею. Давление иногда не вызывает боли, часто ощу
пывание усиливает или вновь вызывает боли. О появляющихся при
падками острых болях будет сказано ниже.

Нередко наблюдаются функциональные расстройства нервной си
стемы в виде повышенной нервной возбудимости и истерии. Больные 
бывают раздражительны, мнительны; всякий пустяк их тревожит, легко 
волнует и вызывает плач, они легко утомляются, страдают нередко 
сердцебиением, головокружением, общее питание их иногда подорвано, 
Иногда наблюдаются истерические явления в виде гиперэстезий, ан
естезий и парэстезий кожи и слизистых оболочек, сужения поля зрения,
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сосудовигательных расстройств, головных болей и т. п., иногда даже 
психические расстройства.

Большинство авторов видит причину болей и нервных расстройств 
в раздражении нервных сплетений, как самой почки, так и соседних 
органов, вызываемом натяжением их при опущении почки. Некоторые 
об’ясняют нервные расстройства производимым смещенной почкой на
тяжением надпочечников и их богато развитых нервных сплетений, по 
мнению некоторых авторов причина нервных расстройств заключается 
в нарушении внутренней секреции почки.

У многих больных с подвижной почкой существуют расстройства 
деятельности желудка и кишек различной формы и интенсивности. Эти 
расстройства выражаются в диспептических явлениях—потере аппетита, 
изжоге, тошноте, тяжести или болях под ложечкой, рвоте,—явлениях 
колита, иногда воспалении червообразного отростка. Явления катар- 
рального колита, постепенно наростая, сменяются симптомами ложно
перепончатого колита, чередованием запоров и поносов, выделением 
слизи и пленок с испражнениями и приступами резких болей в животе, 
часто зависящими от относительной или почти полной закупорки ки
шечника. В одних случаях указанные расстройства имеют рефлекторное 
происхождение, в других случаях они обусловливаются механическими 
явлениями, на которые было указано в патолого-анатомической части. 
После нефропексии эти расстройства большею частью исчезают. Однако 
в застарелых случаях пришивание почки может и не устранить рас
стройств кишечной деятельности, так как в этих случаях расправлению 
перегибов на месте сдавления кишки почкой могут мешать старые 
плотные воспалительные перемычки.

Довольно часто при нефроптозе имеется воспаление червообраз
ного отростка. Едва ли совместное существование этих двух болезней 
является простым совпадением, а скорее следует допустить зависимость 
появления аппендицита от нефроптоза. По мнению одних авторов, почка 
смещаясь книзу кнутри, давит на головку поджелудочной железы, 
а через нее на расположенную между ней и позвоночником v. mesen
terica superior, и вызывает застой в области ее корней, к которым 
относится и червообразный отросток, снабжающийся кровью от art. ilio- 
colica dextra. Этот венозный застой, не отражаясь в сильной степени 
на coecum и colon ascendens, гибельно влияет на кровообращение и пи
тание отростка с его узким просветом. По мнению других авторов,, 
причину аппендицита следует искать в сдавлении толстой кишки с по
следующим развитием тифлоколита, а в некоторых более редких слу
чаях и аппендицита. Комбинация нефроптоза с энтероптозом наблюдается 
редко, приблизительно в 2%—5%. Клиническая картина ее сложна,, 
обусловливаясь расстройствами функции сместившихся органов и реф
лекторным влиянием на нервную систему.

В редких случаях правая подвижная почка обусловливает желтуху. 
Зависит желтуха от непосредственного сдавления желчных путей или 
желчного пузыря, особенно если почка принимает положение антеверсии 
или ретроверсии, либо от натяжения опустившейся почкой lig. duodeno- 
renalis, вызывающего в свою очередь натяжение нисходящей части две
надцатиперстной кишки и значительное сужение места впадения общего 
желчного и панкреатического протоков. На почве застоя железы могут 
образоваться камни в желчном пузыре.

Упомянутые выше вскользь появляющиеся припадками болевые 
ощущения обычно имеют коликообразный характер, являются вне-
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запно, часто без всякой видимой причины, иногда после мы
шечных напряжений, локализируются в подреберно-поясничной области 
или боковом отделе живота, откуда иррадиируют по ходу мочеточника 
вниз, иногда в подложечную область, сопровождаются нередко тошнотой, 
рвотой, вздутием живота, напряжением и болезненностью брюшной 
стенки, иногда падением и учащением пульса и даже коллапсом. Моча, 
несмотря на частые позывы к мочепусканию, выделяется в небольшом 
количестве, а иногда наступает полная анурия. При ощупывании сильно 
напряженной передней брюшной стенки, нередко удается найти, хотя 
иногда неясно, очень чувствительную, малоподвижную или совсем не- 
смещающуюся опухоль различной величины.

Через несколько часов или дней болезненные явления постепенно 
стихают, опухоль значительно уменьшается или вовсе исчезает, коли
чество мочи становится обильнее, нередко появляется полиурия. При
падки могут повторяться через несколько дней, недель, месяцев или лет.

Причиной описанных припадков являются ущемление почки или 
остро развившийся перемежающийся гидронефроз. В сущности говоря 
никакого ущемления почки не происходит, а обозначаемая этим назва
нием картина припадка вызывается сильным расстройством кровообра
щения, обусловленным скручиванием или перегибом сосудов почечной 
ножки при смещениях и поворотах почки вокруг своей поперечной оси. 
Вследствие развития при этом застойной гйперэмии происходит сильное 
напряжение почечной капсулы, которое и обусловливает боли. Последние 
отчасти обусловливаются также раздражением перекрученных нервов. 
Застоем в почке обгоняется уменьшение количества мочи, иногда до 
полного прекращения секреторной деятельности этой почки, и появление 
в ней белка и крови. Наблюдающаяся иногда анурия обгоняется реф
лекторным нарушением функции здоровой почки. При ущемлении почки 
имеется и небольшая задержка мочи вследствие некоторого нарушения 
оттока ее, вызванного перегибом мочеточника, происходящим в незна
чительной степени при ущемлении почки вследствие подвижности на
чального отдела мочеточника.

В противоположность ущемлению гидронефроз обусловливается 
главным образом перегибом мочеточника при опущении почки, сосуды 
же не претерпевают при этом сколько-нибудь заметных изменений, так 
как при смещении почки книзу, обычно не сопровождающемся пово
ротом ее вокруг поперечной оси, они лишь переходят из поперечного 
положения в косое и перегиб их не может быть значительным.

Боли при остром гидронефрозе зависят от растяжения почечной 
лоханки. Когда почка принимает нормальное положение, перегиб 
выпрямляется, препятствие для оттока мочи исчезает, лоханка опо
рожняется, напряжение стенок ее, а вместе с тем и боли проходят и 
стенки спадают.

Однако, при повторении припадков гидронефроза (перемежающийся 
гидронефроз) стенки лоханки вследствие чрезмерного растяжения их 
теряют часть своей эластичности и после опорожнения лоханки вполне 
уже не спадаются. Следствием этого бывает то, что гидронефроз не 
в значительной степени и без натяжения стенок лоханки (пиэлоэктазия) 
остается и в промежутках между припадками, хотя препятствия в виде 
перегиба мочеточника не существует. С каждым перегибом мочеточника и 
появлением механического препятствия, к уже существующей задержке 
в лоханке прибавляется еще некоторое количество задержавшейся мочи, 
стенки лоханки еще более растягиваются, оставшийся после устранения
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препятствия гидронефроз делается более значительным и т. д. Таким 
путем развивается хронический открытый гидронефроз, временами обо
стряющийся. Впоследствии развиваются вторичные изменения, о кото
рых будет изложено в главе о гидронефрозе.

Вследствие развития воспалительных явлений в области перегиба 
мочеточника образуются воспалительные сращения, делающие подвиж
ный раньше перегиб фиксированным, а следовательно, и нарушение 
оттока мочи постоянным с периодическим нарастанием внутрипочечного 
давления при увеличении препятствия.

Опухоль при перемежающемся гидронефрозе больше, чем при 
ущемлении почки, и при частом повторении припадков гидронефроза 
увеличение почки может быть очень значительным, в начальных же 
стадиях может быть выражено очень слабо, образуя то, что можно 
назвать пиэло-эктазией.

Появляющиеся от времени до времени расстройства кровообраще
ния в смещенной почке и существующее часто растяжение лоханки 
(pyelo-ectasia), даже в незначительной степени, весьма благоприятствует 
развитию пиэло-нефрита, характеризующегося мутностью мочи. Очень 
часто пиэло-нефрит только этим и проявляется, выражаясь иногда еще 
в чувствительности почечной области к давлению. Однако, нередко 
вследствие усиления задержки мочи в лоханке или обострения инфек
ции, появляется внезапно резкий припадок, характеризующийся высо
ким поднятием температуры часто с предшествующим знобом, нередко 
болью в почечной области, учащением и болезненностью мочеиспуска
ния, иногда тошнотой и рвотой. Моча, содержащая до припадка 
немного гноя, может вследствие закупорки мочеточника сделаться совер
шенно чистой.

Такие пиэлитические кризы протекают большею частью бурно, но 
не грозно. Через несколько дней температура падает и болезнь внонь 
входит в свое скрытое состояние, но моча остается мутной, и больному 
угрожает всегда новый припадок, пока произведенная в промежутке между 
припадками операция не создаст нормальных условий для стока мочи.

В некоторых случаях происходит инфекция гидронефротического 
мешка с образованием гидро-пио-нефроза или пио-нефроза.

У больных с смещением почки нередко наблюдаются изменения 
со стороны мочи помимо тех, которые зависят от ущемления почки, 
гидронефроза и пиэло-нефрита. Количество мочи в одних случаях умень
шено, в других увеличено. Очень часто в моче находят белок, в коли
честве редко превышающем 1/2°/0» большею частью следы. Иногда аль
буминурия является в форме ортостатической, появляясь только при 
стоянии и движении. Альбуминурия несомненно зависит от неблаго
приятных условий кровообращения и нефритических изменений сме
стившейся почки.

Реже наблюдается примесь крови в моче. Причина гематурии при 
опущении почки различна: она может вызываться застоем крови в почке 
вследствие натяжения, перегиба или перекручивания сосудов, обусло
вливаться вторичными расстройствами кровообращения при гидро
нефрозе, наконец может быть проявлением очень часто существующего 
нефрита. Гематурии часто предшествуют боли в почечной области.

Как альбуминурия, так и гематурия обыкновенно исчезает после 
нефропексии.

Сместившаяся почка является часто несколько пониженной в своей 
функциональной деятельности.
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В некоторых случаях наблюдается учащение мочеиспускания, иногда 
сильные позывы, боли при мочеиспускании, боли в области пузыря. 
Все эти расстройства при отсутствии воспаления пузыря могут быть 
об’яснепы, как рефлекс со стороны почки.

Сместившаяся почка иногда оказывается пораженной туберкулезом, 
неоплазмой или калькулезом. Возможно, что расстройства кровообра
щения и застой мочи в сместившейся почке благоприятствуют развитию 
в ней указанных патологических процессов.

По мнению некоторых авторов смещение почки благоприятствует 
развитию гинекологических заболеваний, вследствие ли прямого сдавле
ния V. ovaricae или рефлекторного расстройства кровообращения. Дру
гие авторы отрицают эту связь, полагая, что болезненные расстройства 
половых органов у женщин нервного характера, зависящие от опуще
ния почки, а потому и исчезающие после нефропексии.

5. Предсказание.

Из описания клинических явлений видно, что болезнь, большею 
частью неопасная для жизни, может вызывать значительные расстрой
ства со стороны нервной системы, желудочно-кишечного тракта и 
общего состояния, не только подрывающие духовное и физическое 
благополучие больных, но лишающие их иногда трудоспособности. 
Болезнь делается более серьезной при осложнении ее ущемлением, 
гидронефрозом или инфекцией.

6. Распознавание.

Распознавание сместившейся почки большею частью не.предста
вляет никакого труда; затруднение является нередко в установлении 
зависимости болезненных симптомов от сместившейся почки.

Единственно надежным способом определения нефроптоза является 
ощупывание почки, методика которого описана в другом месте (см. мое 
руководство по урологии, выпуск 1-й, стр. 112). Смещенная почка 
узнается по своей характерной бобовидной форме, по гладкому наруж
ному краю, ровной передней поверхности, особенно по характерному 
свойству прощупываемой опухоли легко ускользать или вправляться 
в подреберье при лежании и вновь смещаться при вставании или 
опускании диафрагмы. Затруднение в распознавании сместившейся 
почки может явиться при ощупывании в начальных степенях нефроп
тоза и при развитии вторичных воспалительных сращений, когда почка 
может обладать незначительной смещаемостыо и утратить характерную 
для нее способность к вправляемости. Для исследования смещения почки 
необходимо пользоваться различными способами пальпации почки в 
различных положениях тела. При недостаточно хорошей технике иссле
дования, когда исследующий сильно давит на брюшные стенки, на
хождение сместившейся почки иногда представляет большие трудности.

При отличительном распознавании следует иметь в виду возмож
ность смешения с опухолями брыжейки и сальника, раковой опухолью 
привратника и с опухолями толстой кишки. В отличие от сместившейся 
почки все эти опухоли обладают весьма небольшой смещаемостыо 
кверху, не имеют характерной для почки формы, раковые опухоли 
имеют неправильную бугристую поверхность, опухоли толстой кишки
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не исчезают при раздувании per rectum, почка же делается менее 
доступной для ощупывания.

Возможность смещения сместившейся почки с отшнуровавшейся 
долей печени устраняется при раздельном ощупывании печени и почки 
в положении на боку; отшнуровавшаяся доля печени не обладает кроме 
того такой подвижностью, как почка и не может быть смещена в под
реберье. Иногда повод к ошибке может дать растянутый желчный 
пузырь, так как он имеет гладкую закругленную внизу поверхность и. 
при дыхательных движениях обнаруживает некоторую подвижность, но 
он не обладает смещаемостыо книзу и в стороны и связь его с печенью 
довольно ясна, чтобы можно было впасть в ошибку. Опухоли (кисты) 
поджелудочной железы отличаются своей неподвижностью, расположе
нием по средней линии,' своим отношением к желудку и положительной 
реакцией Cammidge'a. В левом подреберии возможно смешение с сме
стившейся селезенкой. Помимо характерного острого края и вырезки 
селезенки, следует иметь в виду, что почка более всего подвижна сна
ружи внутрь, селезенка наоборот—снутри кнаружи. При опущении 
почки в подвздошную впадину можно принять почку за увеличенный 
яичник. Опухоли яичников при своем смещении кверху тянут за собой 
матку и большею частью прилежат к передней брюшной стенке, почка 
же наоборот покрыта кишками.

Огличие нефроптоза от дистопии большею частью не представляет 
затруднений; дистопированная почка в отличие от смещенной почки 
обыкновенно бывает фиксированной или мало подвижной. Трудно бывает 
отличить дистопированную от смещенной почки при ограничении 
подвижности последней вследствие сращений; в этих случаях руковод
ствуются тем, что форма дистопированной почки редко бывает нормаль
ной, она то увеличена, то уменьшена, то дольчата, и тем еще, что 
мочеточник дистопической почки обыкновенно бывает короток, около 
10—20 см. длины. Для определения длины мочеточника можно пользо
ваться простой катетеризацией мочеточника, при чем момент вступления 
его в лоханку определяется тем, что моча начинает выделяться непре
рывно каплями или струей.

Гораздо лучше пользоваться введением импрегнированного катетра 
с последующей рентгенографией или уретеро-пиэлографией (см. мое руко
водство по урологии, вып. 1-й, стр. 160). Уретеро-пиэлографию следует 
применять во всех случаях нефроптоза, так как она дает возможность 
определять не только смещение почки, но по местоположению лоханки 
и чашечек—нередко повороты почки вокруг ее осей, пиэлоэктазию, 
различные деформации мочеточника—искривления, сужения, расши
рения и т. и. Для точного распознавания опущения почки имеет также 
большое значение введенная в последнее время пнейморадиография, 
дающая возможность установить наличие перинефритических спаек. 
Особенно ценные данные получаются при комбинации уретеро-пиэло- 
графии с пнейморадиографией. 063 эти метода исследования не только 
дают возможность уточнять распознавание, но в некоторых случаях не
большого опущения почки и фиксирования ее частью ниже ребер, когда 
она не прощупывается или неясно прощупывается, вообще ставить рас
познавание опущения ’).

9 Так как вследствие своей новизны пнейморадиография не была приведена в 
моем руководстве по урологии, вышедшем тогда (1924), когда этот метод не был 
еще достаточно испытан у нас, то я считаю необходимым описать здесь этот весьма цен
ный метод, уже многократно применявшийся В заведуемом мною Урологическом Отделении
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Для отличия как смещенной, так и дистопической почки от других 
опухолей можно пользоваться пальпаторной альбуминурией, сущность 
которой ясна из названия. Белок в моче после ощупывания почки 
появляется очень часто и доходит иногда до О,50/00. Вместе с белком 
после ощупывания почки находят часто в моче небольшую примесь 
крови несомненно травматического происхождения, от которой и зави
сит, очевидно, альбуминурия.

Чрезвычайно трудным, нередко невозможным, является распознава
ние ущемления почки, если ни анамнестические данные, ни прежнее 
знакомство с больным не дают указаний на существование смещения 
почки. В подобных случаях ставится распознавание перитонита, аппен
дицита, заворота кишек, перфораций, периметрита., и перекручивания 
кисты яичника и т. п. в зависимости от интенсивности общих явлений 
и локализации и распространенности местных явлений. При локализа
ции болезненности в пояснично-подреберной области может быть сме
шение с почечными коликами вследствие ущемления камня в мочеточ
нике и других причин. Такие же затруднения встречаются при остром 
приступе пиэлита с высокой температурой или при простом припадке 
гидронефроза. Только предшествующее знакомство с больным или ана
томические данные внимательного к себе больного позволяют ставить 
правильное распознавание, в противном случае истинный характер 
болезни выясняется только после устранения острых явлений.

Предложенная в 1921 г. одновременно Carelli и Sardelli в Буэнос-Айресе и Rosen- 
stein’oM в Германии пнейморадиография, известная еще под именем „pneumo-rein“, 
„pneumo-perinephros“, заключается в том, что в жировое почечное ложе вводится газ, 
кислород или угольная кислота, благодаря чему на рентгеновском снимке ясно получаются 
контуры почки и соседних органов.

Мы пользуемся кислородом, для вдувания которого употребляем сконструированный 
ординатором Отделения Файном, весьма простой аппарат (рис. 15), состоящий 
из двух градуированных банок емкостью 2—3 литра каждая. Обе банки соединены 
между собой резиновой трубкой, снабженной краном, 1-я банка соединена резиновой 

трубкой с баллоном, 2-я банка—резиновой трубкой с тонким троакаром. Последняя рези
новая трубка с помощью двух Т-образных трубок соединена с ртутным манометром и 
с короткой трубкой, через которую 2-я банка наполняется кислородом. Для этого соеди
няют короткую трубку с подушкой, содержащей кислород, и сдавливая подушку перего
няют из 2-й банки находящуюся в ней сулему в 1-ю, в которой в это время пробку 
нужно слегка вынуть. Таким образом 2-я банка наполняется кислородом, а 1-я сулемой, 
после чего аппарат готов для введения кислорода в жировое почечное ложе.

За день тщательно очищают кишечник слабительным, делают клизму вечером 
накануне и утром в день производства пнейморадиографии. Больной укладывается на бок, 
снизу подкладывается круглый валик или рельс. На уровне 1-го поясничного позвонка, 
отступя от остистых отростков на 5 см., у края спинных мышц, после анэстезии )/3%
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Выяснение вопроса о зависимости наблюдающихся у больного 
симптомов—болей, нервных и желудочно кишечных расстройств и т. п.— 
от смешения почки не всегда возможно. Если боли и нервные явления 
улучшаются от ношения бандажа-корсета, если лекарственно-диэте- 
тическое лечение не приносит улучшения, то зависимость эта весьма 
вероятна.

7. Лечение.
Знакомство с патогенезом пефроптоза позволяет нам рекомендо

вать некоторые профилактические меры, могущие до некоторой степени 
препятствовать смещению почки. Пока капризная мода не изменит упо
требляемые в настоящее время корсеты, последние не только не вредны, 
но, сдавливая равномерно брюшные стенки, они в значительной степени 
препятствуют смещению. За то врачи должны восставать против завя
зывания юбок или укрепления брюк на животе с помощью шнурков, 
ремешков или поясков и рекомендовать либо поддерживание этих при
надлежностей туалета с помощью подтяжек или бретелей, либо у жен
щин фиксирование юбок к лифчику с помощью кнопок или предохра
нительных булавок. Борьба с модными каблуками женской обуви едва 
ли может быть плодотворна. Для предотвращения расслабления брюш
ных мышц, соответствующая гигиена беременности и послеродового 
периода имеет большое значение: во второй половине беременности и 
при оставлении кровати после родов больные должны укреплять свой 
живот широким плотно сидящим бинтом или набрюшником, который 
должно носить в течение продолжительного времени после родов. Ро
женицы не должны оставлять рано постель. При существующем рассла
блении брюшных мышц, больные должны постоянно подкреплять свой 
живот бинтом или брюшным бандажем. Для укрепления расслабленных 
мышц живота некоторую пользу могут принести массаж, фарадизация 
и холодные обтирания и регулирование стула. Те же меры следует 
применять после оперативного удаления больших брюшных опухолей.

Когда имеется налицо смещение почки, то лечение должно при
менять как в случаях, в которых сместившаяся почка является причи-

новокаином, вкалывают троакар длиною в 9—10 см. Укол производят так, что троакар 
немного направлен вверх, приблизительно под углом в 70°, прокалывают мышцы, и обычно 
ясно чувствуется, когда острие упирается в fascia lumbo-dorsalis. Ее осторожно прокалы
вают, после чего острый стилет сменяют тупоконечным и троакар проводят еще на глубину 
>/2—3/4 см. В общем инструмент уходит в ткани на 4-6 см., а у тучных суб’ектов на 
1—1*/2 см. глубже. Вынимают стилет, троакар соединяют с аппаратом и начинают нака
чивание газа, которое совершается через 4—6 минут. Количество вдуваемого газа 400— 
800 кб. см. в зависимости от размеров суб’екта и суб’ективных его ощущений. Газ нагне
тается под давлением в 25 -30 см. ртутного столба. Вдувание прекращают, когда перку- 
торно в почечной области спереди и сбоку определяется значительный тимпанит, введено 
достаточное количество газа или когда больной начинает жаловаться на чувство неприят
ного распирания. На основании наших и наблюдений других авторов этот метод сле
дует считать совершенно безопасным, если его не применять амбулаторно. После введе
ния кислорода больной должен быть отнесен для снимка в рентгеновский кабинет и 
должен быть принесен после снимка в палату и пролежать в постели 2—3 часа. Общими 
противопоказаниями к пнейморадиографии являются тяжелые нефриты, острый легочный 
процесс, декомпенсированные пороки сердца и резкий артериосклероз; местными противо
показаниями являются очень значительные гидро- и пионефрозы и гнойные эпи- и пара
нефриты.

С помощью пнейморадиографии не только получается возможность распознавания 
перинефритических спаек, но значительно облегчается распознавание опухолей почек, 
кистозных почек, гидронефрозов, особенно пиэло-эктазий, подковообразных почек и 
кавернозного туберкулеза почек.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава VII. Смещение почки. Nephroptosis. 141

ной болезненных расстройств, так и в случаях, протекающих без вся
ких расстройств, так как мы не можем быть уверены, что сместившаяся 
почка впоследствии не явится причиной патологических изменений 
в самой почке и в других органах.

Лечение сместившейся почки должно заключаться в фиксации ее 
на нормальном месте, которое может быть достигнуто либо ортопеди
ческим путем с помощью брюшных бандажей либо хирургическим 
путем.

Для удерживания почки на нормальном месте предложены были 
различной формы бандажи с пелотами или без них. Что касается пело
тон, то большинство практических врачей могло убедиться в бесполез
ности и даже вредности их. Для того, чтобы пелот мог более или менее 
фиксировать почку и препятствовать смещению ее, необходимо приме
нять такое давление пелота, которое трудно переносится даже больными 
с хорошо развитым подкожно-жировым слоем, но и при таком приме
нении пелот не может помешать соскальзыванию почки мимо него во 
время натуживания, кашля, чихания и т. и. Кроме того пелоты могут 
производить давление на другие органы, особенно на переднюй поверх
ность печени, длительное давление на брюшную стенку может вызвать 
атрофию ее и т. п.

Роль брюшных бандажей в отличие от грыжевых бандажей сво
дится исключительно к повышению внутрибрюшного давления и 
к устранению недостаточности брюшной стенки. Для этого необходимо 
равномерное давление на брюшную стенку.

Широкие брюшные пояса или узкие брюшвые бандажи не могут 
выполнить эту задачу. Брюшной бандаж при подвижной почке должен 
иметь величину и форму современного корсета, с помощью которого 
возможно равномерное сдавливание всего живота. Очень часто эту роль 
хорошо выполняет обыкновенный корсет. Как показал мне личный 
опыт, корсет-бандаж должен иметь форму современного, так называе
мого „гигиенического корсета“ с планшетками из китового уса и допол
нительными эластическими лентами, подкрепляющими и усиливающими 
давление корсета вниз. Этот корсет должет иметь шнуровку сзади и 
застегиваться с помощью пуговиц или крючков сбоку. Спереди в верх
ней части корсета на протяжении 12—15 см. должна находиться не
большая шнуровка, которую больная может распускать или стягивать 
по желанию во избежание давления на подложечную область. Корсет- 
бандаж должен вверху доходить до грудной клетки, как обыкновенный 
корсет, вниз он должен опускаться настолько низко, чтобы только не 
препятствовать больной сидеть. Такой корсет оказывает равномерное, 
более значительное внизу, давление на брюшные стенки и хорошо пе
реносится больными.

Корсет должен одеваться в лежачем положении больного, при ко
тором почка вправляется на нормальное место, и сниматься только 
перед сном.

Предложенное некоторыми авторами лечение нефроптоза покоем, 
электризацией, водолечением и массажем имеет ничтожное значение. 
Покой в горизонтальном положении успокаивает боли, но они возобно
вляются как только покой будет нарушен.

Электризация, водолечение, особенно массаж, укрепляя мышечные 
стенки живота и улучшая условия кровообращения, действуют благо
приятно на вызываемые нефроптозом явления и уменьшают, быть может, 
несколько подвижность почки, но не в состоянии фиксировать почку
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в нормальном ее положении. Несколько большее значение имеет уси
ленное питание в сочетании с покойным положением. Благодаря зна
чительному отложению при этом жира в окружности почки подвижность 
ее ограничивается иногда довольно значительно.

В громадном большинстве случаев ношение хорошо пригнанного 
корсета-бандажа является вполне достаточным для удерживания почки 
в нормальном месте и устранения тем вызываемых нефроптозом рас
стройств,. но ношение бандажа должно производиться всю жизнь.

Применение бандажа-корсета целесообразно только в том случае, 
если почка легко вправляется в лежачем положении больного. Если 
в случае существующих сращений вправление почки оказывается не
возможным или чрезвычайно болезненным, если ношение бандажа-кор
сета пе устраняет расстройств, необходимо прибегнуть к операции 
фиксации почки на нормальном месте (см. мое руководство по урологии, 
вып. 2-й, стр. 340). Предварительно можно испробовать вызвать рас
сасывание или растяжение сращений покоем, теплыми ваннами, лег
ким массажем. Результаты нефропексии, конечно, зависят от оператив
ного метода. В общем они довольно хороши: не только в громадном 
большинстве случаев почка остается фиксированной в нормальном месте, 
но часто исчезают вызываемые нефроптозом расстройства.

При одновременном существовании нефроптоза и аппендицита 
следует в один или два сеанса произвести нефропексию и аппендекто- 
мию. При ущемлении почки применяется покойное положение в по
стели, строгая диэта, тепло, наркотические. Расправление происходит 
обыкновенно произвольно. Приступы пиэлита лечатся обычным образом. 
О лечении гидронефроза будет речь в следующей главе.

Глава VIII.

Г идронефроз.

I. Номенклатура.

Этим именем обозначают опухоли почек, образующиеся вследствие 
скопления асептической жидкости в расширенных почечной лоханке и 
почечных чашечках. Некоторые обозначают эти опухоли именем „cys- 
tinephrosis» (Kilster), „nephrectasis" (Morris), „uronephrosis" (Albarran- 
Guyon). Содержимое гидронефроза представляет собой более или менее 
измененную мочу, при чем в старых гидронефрозах содержимое их 
уже не содержит никаких элементов мочи. При инфецировании гидро
нефроза содержимое его делается мутным, содержащим в большем или 
меньшем количестве гной. Смотря по количеству последнего, содержи
мое может представлять собой более или менее мутную жидкость или 
настоящий гной. Первое обозначают именем „hydro-pyo-nephrosis" или 
по номенклатуре Guyon’o. „uro-pyo-nephrosis“, второе—„pyonephrosis". 
В некоторых случаях содержимое мешка состоит из крови—„haemato- 
nephrosis", или из крови и гноя—„haemato-pyo-nephrosis", или из про
зрачной жидкости с большей или меньшей примесью крови—„haemato- 
hydro-nephrosis".
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II. Этиология и патогенез.
Причинами образования гидронефроза являются большею частью 

механические препятствия для оттока мочи, которые могут локализиро
ваться по всему мочевому тракту, начиная с мочеиспускательного канала 
и кончая самой почкой. Смотря по тому, являются ли эти препятствия 
приобретенными или врожденными, различают гидронефрозы приобре
тенные или врожденные. При врожденных формах в одних слу
чаях гидронефрозы развиваются во внутриутробной жизни, в других 
•случаях врожденной является только обусловливающая его причина, 
сам же гидронефроз развивается во внеутробной жизни, нередко через 
много лет после рождения.

Являющиеся поводом к образованию гидронефроза механические 
препятствия чрезвычайно разнообразны, и целесообразная классифика
ция их нелегка. Мне кажется, что для лучшей ориентировки наиболее 
пригодна группировка их, предложенная /sraeZ‘eM и Федоровым. Назван
ные авторы разделяют эти препятствия по локализации их на пять 
групп. К 1 й группе относятся препятствия, лежащие в мочеиспуска
тельном канале и пузыре, ко 2-й группе—препятствия, помещающиеся 
по ходу мочеточника, но вне просвета его, к 3 й группе—препятствия, 
вызванные уклонениями в положении и ходе мочеточника, к 4-й группе— 
.препятствия, существующие в просвете самого мочеточника,к 5-й группе— 
изменения в самой почке, вызывающие затруднения для оттока мочи.

Встречающиеся по ходу мочеиспускательного канала препятствия 
в виде заращения препуциональпого мешка, непроходимых сужений 
или клапанообразных складок мочеиспускательного канала большею 
-частью бывают врожденными, образуют двухсторонние гидронефрозы и 
имеют незначительное клиническое значение.

Гораздо большее клиническое значение имеют гидронефрозы, обя
занные своим происхождением хронической задержке мочи при ги
пертрофии предстательной железы, параличе мочевого пузыря, и т. п. 
Вследствие вызываемого задержкой мочи повышения внутри-пузырного 
давления происходит расширение пузырного отверстия мочеточника, 
самого мочеточника и лоханки. Развивающиеся при этом гидронефрозы 
большею частью бывают двухсторонними; вследствие быстрого присо
единения инфекции они очень часто теряют свой первоначальный харак
тер, превращаясь в гидро-пионефроз или пионефроз.

Ограниченные патологические процессы мочевого пузыря, локали
зируясь в области устья мочеточника, могут запереть устье или сдавить 
нижнюю часть мочеточника и тем обусловить образование гидронефроза. 
Таким путем может развиться гидронефроз при камнях, дивертикулах 
и. особенно часто, опухолях мочевого пузыря.

Воспалительные процессы и новообразования, помещающиеся по 
соседству с мочеточником, могут вызвать сужение и даже полное за
крытие просвета мочеточника. Сюда относятся воспалительные инфиль
траты в тазовой клетчатке, доброкачественные опухоли матки и яични
ков, чаще всего рак матки или влагалища с метастазами в лимфатиче
ских железах, реже воспалительные инфильтраты или новообразования 
в забрюшинной клетчатке по ходу мочеточника, натечные гнойники, 
увеличенные лимфатические желозы, лимфо-саркомы и в очень редких 
случаях опухоли толстых кишек. При воспалительных процессах по 
соседству с мочеточником инфекция может попасть в почечную лоханку, 

.вызвав образование гидро-пио-нефроза или пио-нефроза.
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Наиболее интересными с точки зрения этиологической и клиниче
ской являются препятствия, вызываемые уклонениями в положении и 
ходе мочеточников: перегибами, искривлениями и перекручиваниями их 
вокруг своей продольной оси.

Перегибы мочеточников наблюдаются при прохождении их над 
ненормальными, направляющимися к нижнему полюсу почки кровенос
ными сосудами или над прибавочными мочеточниками, или над соеди- 
нительно-тканными тяжами воспалительного происхождения.

Перекрещивающий мочеточник сосуд проходит впереди его и 
сдавливает его спереди назад (рис. 16). Однако, не всегда перегиб и 
сдавление мочеточника артерией является первопричиной гидронефроза. 
Может случиться, что первично образуется гидронефроз, и изменяющий 

вследствие этого свое положение (см.
ниже) мочеточник при своем смещении 
встречает случайно какой-нибудь сосуд. 
Для установления является ли перегиб 
первичным или вторичным явлением ста
рые и большие гидронефрозы, в которых 
анатомические отношения чрезвычайно

Рис. 17. Гидронефроз вследствие перегиба 
мочеточника через добавочную почечную 

артерию (Gregoire).

Рис. 16. Гидронефроз вследствие 
перегиба мочеточника через доба
вочные почечные сосуды (Morris').

спутанны, не годятся. Только в случаях свежих возможно установить 
происхождение перегиба мочеточника над сосудом.

По мнению Legueu только в тех случаях можно считать аномаль
ные сосуды причиной гидронефроза, в которых сейчас же выше места 
перекреста с сосудом начинается расширение мочеточника, переходя
щего, не суживаясь нигде, в расширенную лоханку, и в которых не 
удается найти какой-либо другой причины гидронефроза (рис. 17). Со
мнение в истинной причине гидронефроза окончательно рассеивается, 
если после рассечения сосуда растянутая лоханка опорожняется на 
глазах оператора. При вторичном перегибе расширения мочеточника 
сейчас над местом перекреста не бывает.

Гораздо реже гидронефроз вызывается, при удвоении мочеточников, 
сдавлением одного мочеточника другим. При этом,в случаях, в которых 
мочеточники начинаются от сообщающихся между собой лоханок полу-
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Глава VIII. Гидронефроз. 145

чается полный гидронефроз, в случаях же, в которых лоханки не со
общаются между собой, следствием сдавления мочеточника являетея рас
ширение соответствующей лоханки—частичный гидронефроз.

Несколько чаще наблюдаются гидронефрозы, вызываемые искри
влением и сдавлением мочеточников рубцовыми тяжами и инфильтра
тами. Рубцы чаще всего образуются вблизи почечной лоханки. Рубцовая 
ткань обыкновенно фиксирует мочеточник к окружающим тканям и 
органам. Благодаря неподвижности фиксированной части мочеточника 
и большей или меньшей подвижности почки изменяется положение 
мочеточника ио отношению к лоханке и он то изгибается S-образно, 
то закручивается вокруг своей оси.

Перекручивание мочеточников вокруг своей оси может быть вро
жденное, увеличивающееся по 
(рис. 18).

Наибольшую роль в пато
генезе гидронефроза играет 
опущение почки, могущее вы
зывать перегиб и скручивание 
мочеточника в наиболее под
вижной и вместе с тем наибо
лее узкой его части, вблизи 
почечной лоханки. Следствием 
сужения или даже полного при 
этом закрытия просвета моче
точника происходит задержка 
и растяжение лоханки мочей 
и образование гидронефроза. 
Однако при вправлении почки 
на нормальное место мочеточ
ник раскручивается, перегиб 
расправляется и образовав
шийся гидронефроз исчезает. 
Через некоторое время вслед
ствие тех же причин может 
снова появиться гидронефроз, 
который таким образом дела-

мере увеличения расширения лоханки

Рис. 18. Гидронефроз, вызванный перекручи
ванием мочеточника на 360°. R — остатки 

почечной ткани; Т— мочеточник (Schcde).

ется перемежающимся.
С течением времени вследствие образования в области перегиба 

воспалительных сращений перегиб фиксируется и гидронефроз делается 
постоянным. Вначале в области перегиба и скручивания мочеточника 
существует еще некоторая его проходимость, в дальнейшем течении 
происходит полная облитерация мочеточника в этом месте и гидроне
фроз открытый делается закрытым.

В противоположность большинству авторов некоторые, главным 
образом Hazy, считают гидронефроз не следствием, а причиной опа - 
щения. почки. По мнению этих авторов причиной гидронефроза является 
врожденная особенность строения лоханки и начальной части мочеточ
ника, могущая при возникновении какого-либо незначительного препят
ствия у начала мочеточника вызвать задержку мочи в лоханке. Отяже
левшая вследствие этого почка опускается ниже и этим вызывает или 
увеличивает изгиб мочеточника и отток мочи. Вследствие растяжения 
лоханки и выпячивания нижней ее части начало мочеточника пере
мещается кверху, и не выходит из самой отлогой части лоханки,

Проф. В. Н. Хольцов.—Частная урология. Отд. I. 10
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Рис. 19. Гидронефроз при высоком отхо
ждении мочеточника. Мешкообразное рас
ширение нижней части почечной лоханки 
вследствие застоя мочи в лоханке (Atoms).

благодаря челу отток мочи из лоханки еще более затрудняемся 
(рис. 19).

Из препятствий, существующих в просвете мочеточника следует 
прежде всего упомянуть сужения мочеточника, которые могут быть 
врожденные, воспалительные и травматические. Причинами образования 
врожденных сужений можно считать или аномалии в развитии моче
точников или образование еще в утробной жизни pyelitis Calculosa со 
слущиванием эпителия и сйаянием между собою лишенных эпителия 
стенок мочеточника. Воспалительные сужения являются следствием 
уретеро-пиэлонефрита, или только уретерита. По наблюдениям Hunwr’a 
легкие воспалительные сужения, могущие тем не менее вызывать неко
торую задержку в лоханке, боли и изменения в почках до развития 
настоящего нефрита (стр. 73), наблюдаются чрезвычайно часто и не 

всегда легко распознаются. Источ
ником развития ограниченного урете
рита, дающего сужение, является 
какой-нибудь часто незначительный 
инфекционный фокус в организме, 
как кариозные зубы, тонсиллит и т. и. 
Травматические сужения вследствие 
ранения мочеточника наблюдаются 
чрезвычайно редко, почти исключи
тельно при гинекологических опера
циях. Гораздо чаще эти сужения обя
заны своим происхождением ушибу 
с частичным или полным разрывом 
мочеточника в каком-либо месте. 
Относительно редко имеется сужение 
мочеточника без патологических из
менений в окружающей клетчатке; 
чаще в окружности происходит раз
витие новообразованной рубцовой 
ткани, сдавливающей мочеточник 
снаружи и таким образом увеличи
вающей сужение просвета его.

Травматические гидронефрозы 
в зависимости от сужения мочеточ
ника большею частью появляются 
через несколько месяцев или даже 
лет после травмы. В некоторых слу
чаях травматические гидронефрозы 

появляются вскоре после травмы. Патогенез этих ранних травматиче
ских гидронефрозов не вполне ясен: они могут образоваться вследствие 
закупорки просвета мочеточника кровяным сгустком пли сдавления моче
точника излившейся в окружности его кровью. Имея перед собою 
случай раннего травматического гидронефроза следует отличать истин
ный гидронефроз, который образуется вследствие расширения почечной 
лоханки и скопления в ней жидкости, от ложпого гидронефроза, ври 
котором имеется скопление мочи и крови в окружающей почку клет
чатке (стр. 23).

Сужение просвета мочеточника в редких случаях может вызы
ваться заслонкообразными складками внутри мочеточника, которые чаще 
бывают врожденными, реже приобретенными (рис. 20).
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Довольно частой причиной образования гидронефроза является 
закупорка мочеточника камнем. Вследствие присоединения инфекции 
гидронефроз в этих случаях легко превращается в гидро-пионефроз 
или пионефроз.

Аномалии в месте отхождения мочеточника от лоханки,—отхо
ждение под очень острым углом, высокое прикрепление мочеточника 
к лоханке и клапанообразные складки в месте перехода лоханки в мо
четочник,—редко являются причиной, чаще же всего следствием гидро
нефроза.

Наконец препятствия для оттока мочи с последующим образова
нием гйдронефроза могут локализироваться в почечной лоханке или 
чашечках. Эти препятствия обычно создаются камнями или папилло
мами. закупоривающими выход из лоханки, реже из какой-нибудь
чашечки.

Из предыдущего краткого перечня этиологических моментов гидро
нефроза видно, насколько они многочисленны и разнообразны. Вы
яснение патологических явлений, послуживших 
причиной образования гидронефроза, очень 

представляет большие затруднения, и 
тщательное исследование не только

часто 
самое

шпоры в про- 
у называет, до 
следует прои-з-

Рис. 21. Вид 
филе; черта 
какого места 
водить разрез стенки моче
точника и почечной лоханки 

(Legwu).

Рис. 20. Гидронефроз вследствие складок 
у начала мочеточника. II— почка; ло

ханка \Boiey).

время операции, но даже и на секционном столе, нередко оставляет 
сомнения в истинной причине заболевания. II это главным образом 
потому, что одно и то же патологическое явление может быть причи
ной пли следствием гидронефроза; патологическое состояние, являясь 
следствием гидронефроза, может само по себе усиливать существующее 
препятствие к оттоку мочи.

Таким образом перегиб мочеточника через аномальный сосуд пли 
через дополнительный мочеточник и искривление мочеточника может 
в одних случаях быть причиной, в других случаях—следствием гидро
нефроза. Отхождение мочеточника не с самого низкого места лоханки, 
а с точки, лежащей выше; так что ниже места отхождения мочеточника 
имеется выпячивание вниз части лоханки, может быть явлением вро
жденным, обусловливающим затруднение оттока мочи и образование 
гидронефроза, но оно же может быть вторичным явлением, обязанным

10“
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растяжению лоханки с преимущественным растяжением нижней ее части. 
Отходящий от средней или верхней части лоханки мочеточник, спу
скаясь вдоль стенки лоханки, вследствие развивающегося здесь воспа
лительного процесса срастается на некотором протяжении со стенкой 
лоханки. Прилежащие друг к другу и сросшиеся между собой стенки 
лоханки и мочеточника образуют в верхней своей части шпору, со
здающую значительное препятствие оттоку мочи (рис. 21). Существо
вание шпоры в редких случаях составляет явление первичное, вро
жденное, чаще же оно представляет собой явление последовательное.

Приведенные выше этиологические моменты имеют между собой 
то общее, что они’образуют гидронефроз, создавая механическое пре
пятствие стоку мочи. Наблюдаются иногда случаи гидронефроза, в ко
торых не только не удается найти механическое препятствие по моче
вому тракту, но в которых мочеточник является па всем протяжении 
значительно расширенным. Микроскопическое исследование стенок ло
ханки и мочеточника в этих случаях указывает на полное или почти 
полное отсутствие в них мышечной ткани и замену ее рубцовой. Так 
как вытекание мочи из лоханки и продвижение ее по мочеточнику про
исходит вследствие перистальтических движений стенок их, то при по
тере ими мышечной ткани и потере вследствие этого способности их 
к сокращению должен неминуемо произойти застой мочи в лоханке. 
Таким образом помимо механических могут существовать динамические 
условия образования гидронефроза.

Указанное перерождение мышечной ткани и образование атонии 
мочеточника может быть врожденное или приобретенное. Причиной 
приобретенной атонии может быть разлитое воспаление мочеточников,, 
преимущественно восходящее, главным же образом повышение внутри- 
пузырного давления, вызванное хронической задержкой мочи в мочевом 
пузыре пли частыми и усиленными позывами при затянувшемся остром 
цистите. Приобретенные атонии мочеточников, вызванные повышением 
внутри пузырного давления, форсировавшим устья мочеточников, в по
следнее время получили название uretere force (Gayet).

Атония мочеточника развивается медленно, поэтому лоханка 
в первые годы развития атонии имеет еще возможность опорожнять 
свое содержимое, постепенно развивается гидронефроз, который вна
чале может иметь интермитирующий характер, наконец гидронефроз, 
делается постоянным. К динамическому может присоединиться механи
ческое препятствие при образующемся вследствие расширения лоханки 
высоком отхождении мочеточника.

В некоторых, относительно редких, случаях не удается выяснить 
во время операции причину гидронефроза. В этих случаях пе исклю
чается возможность, что причина была просмотрена или незаметно для 
оператора устранена: незамеченные вначале скручивание или перегиб 
мочеточника могли во время операции устраниться при манипуляциях 
над почкой, во время операции мог быть разорван тяж, обусловли
вающий перегиб мочеточника и т. п.

Клинические наблюдения и экспериментальные исследования по
казывают, что не всегда препятствие по ходу мочеточника вызывает 
образование гидронефроза и что при некоторых обстоятельствах обра
зуются более значительные гидровефрозы, чем при других. Так у людей 
после перевязки мочеточников, произведенной вследствие ранения их 
во время гинекологических операций, равно при перевязке мочеточ
ников у животных, в громадном большинстве случаев развивается не-
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гидронефроз, а атрофия почки, при чем небольшой гидронефроз вна
чале все же развивается. Большинство авторов об’ясняет атрофию 
в этих случаях тем, что благодаря внезапно развившемуся застою мочи 
и неподготовленности стенок лоханки, не могущих в виду внезапности 
прекращения оттока достаточно расширяться, происходит значительное 
повышение внутрп-почечпого давления, которое вызывает механически 
прекращение секреторной деятельности почки с последующей атрофией 
ее. Другие авторы приписывают атрофию расстройству артериального 
кровообращения, вызванному повышением внутрипочечного давления. 
Однако в редких случаях и после перевязки мочеточника развивается 
гидронефроз. В этих случаях нужно допустить, что артериальные кол
латеральные пути лучше развиты и вследствие некоторой атонии по
чечной лоханки и мочеточника, допускающей быстрое расширение сте
нок их. внутрипочечное давление не поднимается значительно.

Гидронефроз развивается во всех случаях, в которых механиче
ское препятствие неполное. Благодаря тому, что в этих случаях отток 
мочи, хотя и частичный, все же продолжается, не происходит значи
тельного повышения внутрипочечного давления, секреторная деятель
ность, почечной паренхимы ослабляется, по не уничтожается, и гидро
нефроз нарастает постепенно. Некоторые авторы (Albarran и Legueu) 
утверждают, что открытые гидронефрозы—самые большие. Впоследствии, 
когда мочеточник совершенно облитерируется, гидронефроз, уже не уве
личиваясь, все же почти сохраняет свою величину.

Гидронефроз чаще всего наблюдается у новорожденных и в воз
расте 20—30 лет, преимущественно у женщин и на правой стороне. 
В клинических случаях двухсторонние гидронефрозы наблюдаются очень 
редко, напротив, на вскрытии двухсторонние гидронефрозы являются 
довольно частой находкой. Последнее обстоятельство об’ясняется часто
той раковых новообразований женских половых органов, обусловли
вающих давлением на мочеточники двухсторонний гидронефроз, не пред
ставляющий рядом с основным страданием клинического интереса, а по
тому часто просматриваемый при жизни.

III. Патологическая анатомия.
Вначале имеется расширение только почечной лоханки (пиэлоэк- 

тазия), с течением времени расширение распространяется на почечные 
чашечки и на самую почечную паренхиму, которая истончается и в неко
торых случаях совершенно исчезает.

Смотря по тому, ограничивается ли гидронефроз почечной лохан
кой или распространяется на чашечки и почечную паренхиму, наруж
ный вид и об’ем образовавшейся опухоли различны. При ограничении 
гидронефроза почечной лоханкой, граница между ней и почкой ясно 
выражена; в дальнейшем его развитии, когда в образовании гидронефро- 
тического мешка начинает принимать участие и почечная паренхима, 
граница между лоханкой и почкой все более сглаживается, почечная 
ткань все больше атрофируется и оставшаяся часть почки отодвигается 
к верхней и наружной части мешка. В редких случаях, при наружном 
осмотре, почечной ткани совсем не усматривается и гидронефроз пред
ставляет собой более или менее равномерный мешок.

Величина почечно - лоханочного мешка различна: от величины, 
только немногим превосходящей нормальную почку, до величины двух 
кулаков. В редких случаях гидронефротический мешок может достигать
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величины головы взрослого человека и выполнять собой почти весь
живот.

В разрезе гидронефротический мешок состоит из полости, пред
ставляющей собой расширенную лоханку и из сообщающихся с ней 
других полостей, отгороженных друг от друга тонкими перегородками 
(рис. 22). Последние полости образуются из расширенных почечных 
чашечек, перегородки между ними представляют собой атрофирован
ные, склерозированные, мало сосудистые колонны Bertini. Расширение 
и истончение почечной паренхимы не везде одинаково. Полное исчезно

вение почечной паренхимы с об- 

Рис. 22. Гидронефроз, вид извнутри. Находя
щаяся в контакте с мочеточником артерия 

не оказывает на него, влияния (Бедней).

разовапием однокамерного мешка, 
наблюдается редко (рисун. 10. 
стр. 92).

Количество жидкости в ясно- 
выраженном гидронефрозе колеб
лется от нескольких сот куб. см.. 
до нескольких литров. Жидкость 
эта представляет собой более или 
менее измененную мочу очень 
низкого удельного веса. В не
больших гидронефрозах жидкость 
содержит в себе небольшое ко
личество мочевины, фосфатов и 
хлористого натра, в старых об'еми- 
стых гидронефрозах либо име
ются следы, либо совершенно нет 
этих веществ. Иногда жидкость 
произвольно или под влиянием 
травмы делается кровянистой. При 
инфицировании гидронефроза жид
кость делается более или менее 
мутной или даже гнойной.

Мочеточник выше, нередко 
и ниже, препятствия предста
вляется расширенным, удлинен
ным, извилистым. Изгибы, являю

щиеся следствием расширения мочеточника выше препятствия, отлича
ются от первичных изгибов, служащих причиной гидронефроза, тем, что 
проходимость мочеточника в области их только тогда уменьшается или 
даже совершенно уничтожается, когда в этих местах происходит воспале
ние мочеточника и окружающей его клетчатки с последующим его фикси
рованием. Чем ниже походу мочеточника локализируется препятствие^ 
тем расширение мочеточника больше и в некоторых случаях расшире
ние мочеточника настолько значительно, что он уподобляется по на
ружному виду топкой кишке. При атрезиях мочеточника наблюдается 
большею частью истончение стенок его вследствие атрофии, при
сужениях же происходит утолщение стенки и расширение просвета 
мочеточника как выше, так.и ниже препятствия вследствие гипертро
фии мышечного его слоя. Это как бы парадоксальное явление обгоняется 
Кораффа-Карбутом тем, что выше препятствия скопляется порция 
мочи, превышающая в 3—6 раз обычное количество, прогоняемой за 
один раз по нормальному мочеточнику; когда эта порция наконец 
проталкивается через суженное место, вследствие большего количества
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мочи, поступившей зараз в периферический отрезок мочеточника и 
большего вследствие этого гидростатического давления жидкости, увели
чивается давление на стенки этого отрезка мочеточника, обусловли
вающее не только растяжение его стенок, но и гипертрофию мышеч
ного его слоя. Так как давление больше выражено в центральном 
отрезке, то в нем расширение и гипертрофия стенок сильнее выражено.

При локализации причины гидронефроза в верхней части моче
точника происходят различные явления, видоизменяющие отношение 
его к лоханке. Место выхода мочеточника из лоханки отодвигается 
кверху и происходит под острым углом. Благодаря этому выделение 
мочи из лоханки в мочеточник еще более затрудняется. Мочеточник, 
спускаясь с ненормального места отхождения по наружной поверхно
сти гидронефротпческого мешка, вследствие воспалительного раздраже
ния, срастается с ним, образуя притом в месте сращения перегиб или 
скручивание. Это также с своей стороны увеличивает препятствие для 
стока мочи.

В окружности гидронефротпческого мешка либо склеек нет, либо 
имеются слабые сращения с окружающими тканями и органами, допу
скающие легкое вылущение гидронефротической почки. Только в очень 
старых или инфецированных случаях могут быть плотные сращения 
с брюшиной или соседними органами. Сосуды почечной ножки пред
ставляются. здесь, как и при пионефрозе, атрофированными.

Иногда наблюдается только частичный гидронефроз. Чаще всего 
он наблюдается при двойном мочеточнике с несообщающимися между 
собой лоханками, но иногда и прп одном мочеточнике вследствие не
нормальности чашечек. Гидронефроз может развиться в одной из поло
вин подковообразной почки. В литературе приводятся единичные слу
чаи подкапсулярных гидронефрозов, в которых жидкость скопляется 
под фиброзной капсулой почки. В этих случаях почти всегда находят 
сообщение между растянутой лоханкой и подкапсулярным скоплением.

IV. Клинические явления.
Небольшие гидронефрозы, даже двухсторонние, часто протекают 

совершенйо без всяких явлений и открывается случайно на вскрытии.
Очень часто первым проявлением болезни является опухоль. 

Боли, если и были когда-нибудь, то они были так давно и так кратко
временны, что больные едва сохранили о них воспоминание. При нор
мальном положении почки, опухоль является доступной исследованию 
только тогда, когда гидронефроз достигает такой величины, что высту
пает из-под ребер. При гидронефрозах же, развивающихся в смещен
ных ниже ребер -почках, опухоль уже в начальной стадии развития 
гидронефроза делается доступной исследованию. Величина определяе
мой исследованием опухоли различна. Прп значительной величине ее, 
опа является доступной исследованию даже зрением. Большею частью 
величина, контуры и консистенция опухоли определяются пальпацией. 
При этом она может едва выдаваться из-под ребер, прощупываться 
значительной своей нпжцей частью или вся. Опухоль имеет ясное 
отношение к поясничной области, поэтому она лучше всего прощупы
вается бимануально. Когда гидронефроз еще не вызвал значительной 
атрофии почечной субстанции, то нередко удается при ощупывании 
определить две части опухоли: наружную плотную, имеющую форму 
почки и примыкающую к ней внутреннюю, мягкую, флюктуирующую
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часть, соответствующую расширенной, наполненной жидкостью, почеч
ной лоханке.

Опухоль, имеющая вначале несколько продолговатую форму, с те
чением времени принимает округленную форму.

Поверхность ее большею частью равномерно гладкая, в редких 
случаях местами бугристая. Часто удается определить в ней флюктуа
цию. При сильном или напротив слабом наполнении мешка, особенно 
при многокамерности опухоли, флюктуация не ощущается или ощущается 
слабо. Если опухоль не выполняет половину или почти всю брюшную 
полость, то очень часто удается ясно определить перемещение опухоли 
при дыхательных движениях.

Опухоль оттесняет тонкие кишки книзу и кнутри, поэтому соот
ветственно опухоли перкуссия дает тупой звук, который вверху пере
ходит в печеночную и селезеночную тупость, а книзу и кнутри в ки
шечный тимпанит. Тупой звук опухоли, ближе к внутреннему ее краю, 
прерывается узкой полоской тимпанита, обусловливаемой прохожде
нием впереди опухоли толстой кишки. Для того, чтобы представить 
яснее этот патогномоническпй признак почечных опухолей, следует со 
стороны auus’a вогнать в кишки воздух, после чего проходящие впереди 
опухоли восходящая или нисходящая толстая кишка делается яснее 
выраженными, становясь доступными не только перкуссии, но нередко 
даже ощупыванию.

При значительных гидронефрозах больные ощущают тупую, тяну
щую боль. При интермиттирующей форме гидронефроза и при острой 
задержке вследствие внезапной закупорки мочеточника камнем появля
ются типичные почечные колики. Вместе со знобом, рвотой, недомога
нием, сильными болями, при интермиттирующем гидронефрозе по
является опухоль почки, иногда флюктуирующая. Продержавшись 
несколько дней или педель, путь для оттока мочи внезапно освобо
ждается, боли и опухоль исчезают, вместо существовавшей во время 
приступа олигурии появляется полиурия. Через некоторое время при
ступ может повториться. Иногда такое обрывание приступа происхо
дит во время исследования. Некоторые вольные, имевшие несколько 
приступов, научаются вызывать окончание приступа с помощью различ
ных м ан и пуля ци й.

При более или менее частом повторении припадков задержки 
мочи, стенки почечной лоханки, как мы уже указывали выше, посте
пенно теряют свою эластичность и лоханка содержит и в промежутках 
между припадками некоторое количество мочи; В некоторых из этих 
случаев и между припадками удается при тщательном исследовании 
прощупать гидронефроз в виде опухоли с вялыми стенками. В редких 
случаях интермиттирующий гидронефроз может протекать без острых 
припадков боли, а только с тупой болью. В этих случаях происходит 
неполное закрытие просвета мочеточника и вследствие этого медленное 
накопление мочи и постепенное растяжение лоханки.

При значительных гидронефрозах развиваются иногда расстрой
ства пищеварения, чаще всего запоры. Иногда наблюдаются расстрой
ства дыхания и кровообращения: одышка, сердцебиение, отеки. Лихо
радка, иногда со знобами, бывает при инфецировании гидронефроза и 
превращении его в гидро-пио-нефроз пли пио-нефроз.

Иногда наблюдаются изменения в количестве и качестве мочи. При 
закрытых и открытых гидронефрозах и здоровом состоянии и компен
саторной гипертрофии другой почки, моча в количественном и каче-
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•ственном отношении нормальна или почти нормальна. Только при не- 
установившейся или недостаточной компенсации другой почки, количе
ство мочи при низком удельном весе ее может быть уменьшено и 
содержание в ней мочевины и хлоридов понижено. При двухстороннем 
открытом гидронефрозе наблюдаются почти всегда неправильности со 
стороны мочи: количество мочи то больше, то меньше нормы, моча 
низкого удельного веса, то светлая, прозрачная, то более или менее 
мутная, часто содержит белок и единичные гнойные шарики. При откры
том гидро-нио-пефрозе моча более или менее гнойная, иногда слегка кровя
нистая, иногда содержит цилиндры, почечный эпителий и очень часто 
многочисленные микроорганизмы. Иногда наблюдается гематурия, кото
рая редко является без всякой видимой причины, большею же частью 
после травмы или сильной пальпации.

При двухстороннем гидронефрозе или при недостаточной функ
циональной способности другой почки могут наступить тяжелые уреми
ческие явления.

V. Течение и предсказание.
Течение гидронефроза большею частью хроническое. Помимо обра

зовавшихся внутриутробно гидронефрозов, при которых дети погибают 
во время или вскоре после рождения, болезнь тянется годы, даже де
сятилетия, если только причиной гидронефроза не является какая-нибудь 
смертельная болезнь, как например рак матки. Течение гидронефроза 
зависит, главным образом от того, является ли процесс односторонним 
или двухсторонним и содержимое его асептичным или инфецированным. 
Инфекция заносится при пункции или катетеризации, большею же 
частью гематогенным или лимфогенным путем, преимущественно из 
кишечника. Инфекционным агентом большею частью является кишечная 
палочка.

Инфекция часто проявляется бурными общими явлениями: потря
сающими знобами, высокой, часто послабляющей, лихорадкой, силь
ными болями, тяжелым общим состоянием. Нередко общие явления 
•слабо выражены или совершенно отсутствуют и при открытых гидро
нефрозах инфекция обнаруживается только примесью гноя к моче. 11ри 
закрытых гидронефрозах вместе с инфекцией является сильное напря
жение и боли в опухоли. При острых вначале проявлениях инфекции, 
острые явления обыкновенно скоро стихают, остается небольшое повы
шение температуры или последняя делается нормальной.

При инфецированных гидронефрозах, реже при травматических 
воздействиях на гидронефрозы, развиваются воспалительные сращения 
между гидронефротическим мешком и соседними органами.

В редких случаях под влиянием тяжелой травмы происходит раз
рыв гидронефротического мешка с излиянием содержимого его в окру
жающую клетчатку (ложный гидронефроз). У детей вследствие разрыва 
при этом брюшины очень часто развивается перитонит.

Предсказание при двухстороннем гидронефрозе неблагоприятно, 
хотя, при достаточности почечной паренхимы, жизнь без особенных 
расстройств может длиться годы, если только не присоединится какое- 
нибудь интёркуррирующее лихорадочное заболевание, пред’являющее 
повышенное требование к деятельности почек; недостаточная деятель
ность почек в этих случаях может легко повести к хронической или 
■острой уремии. Более благоприятно предсказание quoad vitam при одно-
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стороннем гидронефрозе и достаточной функциональной способности 
другой почки. Однако при длительном существовании гидронефроза, 
особенно при инфецировании его, может вследствие неблагоприятного 
его влияния на другую почку, развиться недостаточность последней, 
что ставит жизнь больного под непосредственную угрозу смерти.

Произвольное выздоровление возможно только в исключительным 
случаях перемежающегося гидронефроза.

VI. Распознавание.
Распознавание в большинстве случаев не представляет больших 

затруднений, только в редких случаях распознавание нелегко или даже 
невозможно.

Небольшие гидронефрозы, пиэлоэктазии, не выступающие из-под 
ребер, большею частью открываются случайно при введении в соответ
ствующую лоханку катетра, предпринятом с распознавательной целью 
при подозрении в заболевании почки: моча при этом вытекает непре
рывной струей или быстро следующими друг за другом каплями в более 
или менее значительном количестве.

Мысль о гидронефрозе может прийти при наличности более или 
менее ясно прощупываемой опухоли с гладкой поверхностью, особенно 
если опухоль флюктуирует. Имея перед собою опухоль, прежде всего 
следует установить, исходит ли она из почки. Отношение опухоли 
к поясничной области, прохождение впереди нее толстой кишки, асси- 
метрическое положение опухоли указывают место ее происхождения и 
дают возможность отличить опухоль почки от схожих опухолей, исходя
щих из печени, селезенки, женских половых органов, брыжейки и т. п. 
Особенно необходимо остерегаться смешения с кистой яичника, которая 
расположена больше по средней линии и более подвижна, чем гидро
нефроз.

Труднее установить исходный пункт, когда гидронефроз достигает 
такой значительной величины, что он занимает большую часть живота. 
В этих случаях удается иногда поставить распознавание путем исклю
чения, когда прп исследовании per rectum или per vaginam матка и 
оба яичника оказываются нормальными и таким образом является воз
можность исключить опухоль яичника, кисту широкой связки или миому 
матки, т.-е. те опухоли, которые чаще всего смешиваются с опухолями 
почки.

Иногда изменения со стороны мочи, пиурия, гематурия, бактери- 
урия, -указывают на почечное происхождение опухоли, если нет одновре
менного поражения мочевого пузыря; нередко однако при неинфециро- 
ванном гидронефрозе моча не представляет никаких уклонений от нормы.

Установив почечное происхождение опухоли, остается поставить 
отличительное распознавание между гидронефрозом и другими опухо
лями почки, дающими также флюктуацию: эхинококком почки, кисто
видным перерождением почки, иногда очень мягким злокачественным 
новообразованием почки и т. п.

Двухсторонность процесса чаще всего наблюдается при кистевид
ном перерождении почек, не очень редки однако и двухсторонние гидро
нефрозы. Исследование мочи не играет существенной роли в отличи
тельном распознавании, разве только в моче в виде редкой случайной 
находки окажутся эхинококковые пузыри, крючья или характерные для 
кистозной почки образования, похожие на розетки. Применявшаяся
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раньше чрезвычайно широко с целью отличительного распознавания 
пробная пункция в настоящее время потеряла свой кредит, так как 
помимо небезопасности прокола, исследование полученной с помощью 
прокола жидкости мало помогает распознаванию. Чрезвычайно редко, 
только при свежих гидронефрозах, в полученной жидкости удается найти 
мочевину в значительном количестве и таким образом поставить пра
вильное распознавание. Гораздо чаще гидронефротическая жидкость 
содержит только следы пли даже совсем не содержит мочевины, с дру
гой стороны в жидкости яичниковой кисты также иногда находят моче
вину. Нахождение наральбумина и янтарной кислоты также не говорит 
против гидронефроза, в этом отношении решающее значение имеет 
нахождение розеток и эхинококковых крючьев.

Распознавание гидронефроза делается чрезвычайно легким, если 
удается установить перемежающийся характер опухоли. В большинстве 
случаев решающее значение принадлежит цистоскопии, и особенно 
катетеризации мочеточника. С помощью цистоскопии удается устано
вить атонию мочеточника, если пузырное устье его является расширен
ным, неподвижным или слабо сокращающимся, или закупорку его при 
полном отсутствии выделения мочи из мочеточника. Эти наблюдения 
иногда облегчаются применением хромоцистоскопии. Если из введен
ного до самой лоханки катетра моча выделяется в большом количестве 
беспрерывно, при давлении на опухоль струя мочи из катетра делается 
сильнее и соответственно истечению мочи опухоль уменьшается, то 
распознавание гидронефроза бесспорно. Если после опорожнения таким 
путем гпдронефротического мешка вливать через катетр жидкость, то 
окажется, что вместо незначительного количества жидкости, как это 
бывает в норме, можно вливать до появления боли большое количество 
жидкости. Для установления таким путем емкости мешка следует поль
зоваться по возможности толстыми катетрами, мимо которых меньше 
стекает жидкости в пузырь, но даже при таких условиях, в виду все же 
почти неизбежного стекания некоторого количества жидкости мимо 
катетра, емкость мешка в действительности будет меньше, чем можно 
допустить на основании количества вливаемой жидкости. В виду лег
кости инфицирования содержимого гпдронефротического мешка катете
ризация мочеточника должна производиться строго асептично. При очень 
больших гидронефрозах, в виду возможности кровотечения ex vacuo, 
не следует выделять сразу все количество мочи.

С целью точного установления конфигурации расширенной почеч
ной лоханки, чашечек или гидронефротического мешка следует*восполь
зоваться уретеро-пиэлографией (см. мое руководство по урологии, 
вып. 1 й, стр. 160), которая вместе с гем укажет также изменения 
мочеточника (перегиб, сужение), явившиеся причиной или следствием 
гидронефроза. При атонии мочеточника можно получить рентгенографи
ческое изображение мочеточника и гидронефротического мешка без ка
тетеризации мочеточника, а после вливания контрастной жидкости только 
в пузырь. Жидкость, не встречая препятствия в устье мочеточника, 
вливается в него из пузыря, заполняя его и лоханку.

При закрытых и в некоторых случаях открытых гидронефрозов 
проведение катетра в лоханку оказывается невозможным. В этих слу
чаях часто приходится с распознавательной целью прибегнуть к опе
ративному обнажению, а иногда и вскрытию опухоли. После устано
вления истинного характера опухоли следует тут же произвести то пли 
другое терапевтическое мероприятие.
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Прежде чем приступить к оперативному вмешательству необхо
димо установить функциональную способность, как больной, так и здо
ровой почки; опа обыкновенно оказывается на больной стороне в боль
шей или меньшей степени пониженной.

VII. Лечение.
Лечение гидронефроза должно быть прежде всего направлено 

к устранению причины болезни, если она ясна. Мы направляем наше 
лечение к устранению хронической задержки мочи в мочевом пузыре, 
от чего бы она не зависела, — сужения мочеиспускательного канала, 
гипертрофии предстательной железы, паралича мочевого пузыря и т. п. 
к удалению опухолей мочевого пузыря, опухолей женских половых 
органов, камня мочеточника ит. л. При перемежающемся гидронефрозе 
нередко удается получить хорошие результаты от фиксирования почки 
надлежащим бандажем-корсетом. В громадном же большинстве случаев 
приходится прибегнуть к оперативному вмешательству.

1. Катетеризация почечной лоханки.
Прежде чем решиться на оперативное вмешательство, весьма жела

тельно испробовать применение катетеризации почечной лоханки. 
Последняя только тогда может дать успех, когда причина гидронефроза 
не является стойкой, когда, например, она заключается в легком суже
нии или в нефиксированном изгибе мочеточника, либо когда явившаяся 
следствием более или менее длительного застоя мочи атония почечной 
лоханки пе является уже непоправимой. Знать точно характер меха
нического препятствия и состояние стенок лоханки мы не можем, по
этому нет ничего удивительного, если в единичных случаях катетери
зация оказывает хорошие услуги даже после многомесячного существо
вания гидронефроза. Особенно есть основание расчитывать на хороший 
исход при перемежающемся характере гидронефроза, и у меня 
имеются в памяти несколько случаев, окончившихся выздоровлением 
благодаря катетеризации.

Катетеризацией только тогда можно расчитывать достигнуть благопри
ятного результата, когда мочеточник на всем протяжении проходим для ка
тетра и последний проникает в лоханку. Благодаря введению катетра про
исходит расширение сужения пли выпрямление перегиба мочеточника, 
а главное, опорожнением расширенной лоханки от ее содержимого, место 
выхода мочеточника перемещается па более отлогое место лоханки и 
тем устанавливаются лучшие условия для стока; стенки лоханки, бла
годаря спадению их, постепенно возвращают свою эластичность и полу
чают возможность активно прогонять мочу в мочеточник, наконец при 
перемежающемся гидронефрозе является возможность после опорожне
ния гидронефроза вправить почку на нормальное место и тем устано
вить нормальные условия для стока мочи из лоханки.

В громадном большинстве случаев однократной катетеризации 
недостаточно и приходится ее повторять. Очень часто для устранения 
механического препятствия в мочеточнике, а, главное, для восстановле
ния эластичности стенок почечной лоханки, полезно применение постоян
ного катетра, оставляя последний на несколько часов или даже дней. 
- Выставляемый некоторыми авторами недостаток катетеризации, 
заключающийся в легкой возможности инфицирования содержимого
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Глава VIII. Гидронефроз. 157

гидронефротпческого мешка, несомненно существует, и в подобных слу
чаях катетеризация должна производиться особенно строго асептично. 
Не полагаясь однако вполне на асептичность произведенной катетери
зации, следует каждый раз перед удалением катетра основательно про
мыть лоханку крепким раствором ляписа (1 : 500), а при применении 
постоянного катетра от времени до времени промывать этим раствором 
лоханку.

При инфецировапиом гидронефрозе опасности вторичной инфекции 
при такой катетеризации почти не существует, напротив катетеризация 
(дренирование) лоханки и промывание могут действовать очень благо
приятно, уничтожая инфекцию. В тех случаях, в которых инфекция 
сопровождается лихорадкой и расстройством общего состояния, катете
ризация, улучшая состояние больного, дает возможность, если операция 
окажется необходимой, производить ее в благоприятных для общего и 
местного состояния больного условиях.

> *
‘2. Оперативное вмешательство.

При отрицательном результате катетеризации или при невозмож
ности применения катетеризации, является необходимость прибегнуть 
к операции. Последняя заключается либо в удалении пораженной почки 
либо в производстве какой нибудь операции, имеющей целью устране
ние гидронефроза с сохранением ночки.

а) Нефректомия.

Нефректомия должна производиться в тех случаях, когда гидро
нефроз представляет собой мешок с незначительными остатками почеч
ной паренхимы или когда оставшаяся часть почечной паренхимы 
является совершенно негодной в функциональном отношении. Далее 
нефректомия показуется при сильно выраженной инфекции, превра
тившей гидронефроз в гидро-пио-нефроз с большим содержанием 
гноя, если предварительным промыванием мешка не удается устранить 
гнойный процесс. В тех случаях, в которых предварительной катете
ризацией мочеточника не удается выяснить состояние почки, вслед
ствие ли непроходимости мочеточника для катетра или вследствие пол
ной облитерации мочеточника, состояние почки выясняется уже па опе
рационном столе.

б) Консервативные операции.

При асептическом или слегка инфицированном состоянии гидро
нефроза и при удовлетворительном функциональном состоянии пора
женной почки следует прибегнуть к консервативной операции. В отно
сительно редких случаях к консервативной операции приходится при
бегать и в тех случаях, в которых удаление почки рискованно, вслед
ствие плохого состояния другой почки, или в тех случаях, в которых 
вследствие плохого общего состояния является необходимость ограни
читься производством какой-нибудь простой операции, оставляя произ
водство более сложной консервативной операции или удаление почки 
к тому времени, когда больной после первой операции оправится.
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К сохраняющим операциям относится пункция гидронефротического 
мешка, нефростомия и операции, имеющие целью устранением механи
ческой причины восстановить свободный сток из расширенной почечной 
лоханки.

«7 Пункция.
Пункция гидронефротического мешка, нередко применявшаяся 

раньше, когда почечная хирургия была еще в зачаточном состоянии, 
-в настоящее время не только не может считаться радикальным, ио даже 
паллиативным методом. Опа, быть может, имеет право на применение 
в тех случаях, в которых при сильном, вызывающем болезненность, на
пряжении мешка нет возможности, вследствие ли отказа больного или 

-слабости его, произвести более действительную операцию.
Пункция не вполне безопасная операция: она должна произво

диться топким троакаром внебрюшинно и строго асептично. С целью 
избежания ранения брюшины она, ио совету Israel1», производится 
в поясничной области, посредине, между 12-м ребром и гребешком под
вздошной кости на 8 см. кнаружи от остистых отростков позвонков.

IV Нефростомия или пиэлостомпя.
Нефростомию, пи^лостомйю или вскрытие гидронефротического 

мешка, как операцию самостоятельную, должно употреблять только 
в редких случаях: при двухстороннем гидронефрозе, если он вызывает 
механические расстройства, при технической невозможности произвести 
пластическую операцию, устраняющую механическое препятствие, если 
состояние другой почки плохое, при инфецпровапном гидронефрозе, если 
гидронефротическая и другая почка в функциональном отношении хо
роши, наконец, при тяжелом общем состоянии, недопускающем произ
водство какой-либо длительной операции. В тех случаях, в которых 
вследствие значительной пли почти полной атрофии почечной ткани по
казано удаление гидронефротического мешка, но в которых вследствие 
плотных срощцний с окружающими органами вылущение оказывается 
невозможным, приходится также ограничиваться вскрытием мешка.

Края разреза мешка пришиваются несколькими швами к краям 
кожной или мышечной раны, в самый мешок, вводится толстая дренаж
ная трубка, края кожной и мышечной ран до места дренажа частью 
тампонируются, частью зашиваются.

Оставшийся после операции свищ в одних случаях выделяет не
значительное количество жидкости и мало беспокоит больного. Случается 
даже иногда, что свищ закрывается. Это происходит благодаря тому, что 
существующие еще остатки почечной паренхимы постепенно оконча
тельно атрофируются и мешок сморщивается. В других случаях через 
свищ выделяется большое количество мочи, водянистой жидкости пли 
гноя. В этих случаях больных приходится предоставить своей участи 
только тогда, когда состояние другой почки не позволяет произвести 
вторичную нефректомию или когда оказывается невозможным произвести 
на почечной лоханке или мочеточнике пластическую операцию, устра
няющую механическое препятствие.

Когда имеется в виду наложить постоянный свищ, то полезно вы
лущить часть гидронефротического мешка, насколько этому не ирепят- 

• ствуют сращения, и вшить в рапу оставшуюся небольшую часть мешка
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Этим мы способствуем скорейшему образованию небольшого свища, вы
деляющего незначительное количество гноя и мочи. Нефростомия при 
инфицированном гидронефрозе или при тяжелом общем состоянии, если 
вторая почка хороша, является операцией временной: когда условия 
улучшатся, необходимо восстановлением свободного оттока вызвать за
крытие свища или удалить почку.

у) Консервативные пластические операции.
Консервативные операции, имеющие целью восстановить свобод

ный отток из гидронефротпческого мешка, разнообразны в зависимости 
от процесса, обусловливающего задержку.

Для того, чтобы можно было тщательно осмотреть мешок и верх
нюю часть мочеточника и иметь легкий доступ к ним, разрез мягких 
частей в пояснично-подвздошной области должен быть очень длинный. 
С целью легкого отыскивания мочеточника, необходимо непосредственно 
перед операцией с помощью цистоскопа ввести через мочеточник ка
тетр в гидронефротический мешок. Если вследствие сужения или пере
гиба мочеточника под острым углом катетр не проникает в почечную 
лоханку, а останавливается у препятствия, то все же польза катетра 
несомненна, так как облегчая отыскивание мочеточника ниже препят
ствия он дает нам возможность быстро найти последнее.

При небольших гидронефрозах, после обнажения почки и верхней 
части мочеточника, достаточно одного наружного осмотра, чтобы выяс
нить сущность механического препятствия, которое в этих случаях 
большею частью заключается в изгибе пли сужении мочеточника. При 
больших гидронефрозах очень трудно, иногда невозможно, добраться до 
мочеточника и исследовать его надлежащим образом, особенно м'есто 
отхождения его от лоханки. Кроме того, наружное исследование при 
больших гидронефрозах не дает возможности выяснить, нет ли клапано
образной складки в месте отхождения мочеточника от лоханки, каков 
калибр мочеточника, пет ли внутри мешка перегородок, которые необхо
димо разрушить для свободного сообщения вторичных полостей с глав
ной полостью лоханки, нет ли конкремента, каково лоханочное устье 
мочеточника и т. и. Только после широкого вскрытия мешка или после 
широкого расщепления существующего уже свища гидронефроза воз
можно выяснить все эти обстоятельства и более или менее легко до
браться до верхней части мочеточника и выяснить его состояние

При небольших гидронефрозах желательно обнажение почки со 
всех сторон, чтобы иметь возможность притянуть ее к ране или даже 
в большей или меньшей степени выкатить ее из раны наружных частей. 
При больших гидронефрозах или при трудности ’вылущения мешка со 
всех сторон можно ограничиться обнажением почки только спереди, 
сзади и снизу. Поднимая левой рукой нижний конец почки и натягивая 
тем мочеточник, правой рукой оператор отделяет по ходу мочеточника 
жировую ткань. Нахождение катетра в мочеточнике значительно облег
чает отыскивание последнего. Найдя в каком-нибудь месте мочеточник, 
подводят под него нитяную петлю и следуя от этого места вверх по 
мочеточнику обнажают его вплоть до лоханки. При этом разрушают 
тупо или пожем все сращения мочеточника или тяжи, фиксирующие или 
вызывающие перегиб его. Прп рассечении тяжей следует предварительно 
удостовериться, не содержит ли тяж какую-нибудь отходящую от по
чечной артерии ветвь, питающую какой-нибудь отдел почки.
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В целях асептики отыскивание мочеточника желательно, но редко 
удается до вскрытия мешка. При больших гидронефрозах для этого при
ходится предварительно вскрыть мешок. Благодаря спадению мешка ука
занные выше манипуляции удаются легче. Захватив край разреза мешка 
левой рукой и потягивая за мешок легче удается открыть и обнажить 
мочеточник.

Длина разреза мешка должна быть пропорциональна его об’ему 
и во всяком случае в 5 — 7 см., дабы иметь возможность исследовать 
пальцами и зрением внутренность мешка. Разрез должен произво
диться в наиболее тонком месте мешка и он не должен распростра
няться до наиболее отлогого места мешка, на случай, если придется 
произвести пересадку мочеточника или соустие между мочеточником 
и мешком.

После вскрытия мешка производят тщательное исследование 
внутренней его поверхности, при чем особенное внимание обращается 
на исследование лоханочного отверстия мочеточника. Если введенный до 
операции с помощью цистоскопа катетр проник в мешок, то захватив 
конец катетра выводят его из раны и раздвинув края раны получают 
возможность обследовать устье мочеточника осязанием и зрением. Если 
катетр не находится в лоханке, то нахождение отверстия мочеточника 
представляет нередко большие затруднения. В последних случаях при
ходится применять методическое выворачивание мешка, чтобы найти 
отверстие. При трудности нахождения лоханочного отверстия, иногда 
полезно вскрыть обнаженную, часть мочеточника маленьким разрезом, 
через который проводят зонд в лоханку. Найдя, так или иначе лоха
ночное отверстие мочеточника, вводят в него зонд сверху вниз с целью 
определения проходимости мочеточника.

Дальнейший ход операции по Albarran’^ зависит от того, прохо
дим ли мочеточник и калибр его нормальный, или имеется в нем суже
ние, или он совершенно непроходим.

При нормальном просвете мочеточника оперативное воздействие 
будет различно в зависимости от характера места отхождения мочеточ
ника от лоханки и состояния самого лоханочного отверстия мочеточника.

При нормальном устье мочеточника, но отхождении его выше наи
более отлогого места гидронефротического мешка, наше стремление должно 
заключаться в том, чтобы переместить это устье в наиболее отлогое 
место мешка. Эго можно достигнуть пефропексией, ушиванием лоханки 
или ортопедической резекцией.

1) Нефропексия.

Пефропексией можно восстановить положение мочеточника при 
нефиксированном изгибе или скручивании мочеточника или при фикси
рованном мочеточнике и небольшом гидронефрозе, после тщательного 
иссечения мочеточника из окружающей его рубцевой ткани. В этих слу
чаях достаточно нередко поднять почку кверху, чтобы изгиб исчез 
и место отхождения мочеточника оказалось в наиболее отлогом месте 
лоханки. Обнажив со всех сторон почку, производят нефропексию 
и нефротомическую рану зашивают, проведя через нижний угол раны 
тонкий дренаж, который удаляют через 2—3 дня после операции. Надле
жащая установка лоханочного устья мочеточника контролируется до за
крытия нефротомической раны введенным через эту рану пальцем, ко
торым выпячивается наиболее низкая часть мешка.
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Мы уже указывали, что при небольших гидронефрозах нефропек- 
сию можно произвести без вскрытия лоханки. При поднятии почки 
кверху лоханка часто на глазах оператора опоражнивается от своего 
содержимого и устье мочеточника принимает нормальное положение.

2) Ушивание лоханки или pyeloplicatio.

Если после поднятия почки 
место отхождения мочеточника 
устанавливается на нормальном 
месте, но лоханка вследствие 
дряблости ее стенок остается рас
ширенной, применяется предло
женное Israel'™ ушивание ее 
(рис. 23). Для этого проводится 
ряд швов, не проникающих через 
всю толщу стенки лоханки. После 
стягивания нитей образуется ряд 
складок, уменьшающих об‘ем ло
ханки. Захватив в один шов 
уу стенки мочеточника, Israel’ю 
удалось в одном случае уничто
жить направлявшийся кверху из
гиб мочеточника. Для успешности 
этого ушиваниянеобходимо, чтобы 
стенки лоханки были в достаточ
ной степени истончены.

;. 23. Ушивание лоханки; г—разрез в ЛО' 
ханке м—мочеточник (Israel).

3) Ортопедическая резекция.

Ортопедическая резекция впервые выполнена и рекомендована 
Albarran'™ для тех случаев, в которых одной нефропексией не уда
ется сместить устье мочеточника в наиболее отлогое место мешка. 
Техника этой операции видна из представленных рисунков (рис. 24 и 
25). Могущее быть возражение против этой операции, заключающееся 
в том, что при ней уделяется часть почечной ткани, не существенно, 
так как во-1-х удаляемая часть почки незначительна, во-2-х она будет 
меньше и касаться почти исключительно лоханки, если применить еще 
нефропексию.

4) Рассечение мочеточниково-лоханочной шпоры.

При высоком отхождении мочеточника от лоханки и сращения 
верхней части мочеточника, начиная от устья его, с лоханкой, нижняя 
губа лоханочного устья мочеточника образует более или менее высту
пающую складку, в виде заслонки. Эго состояние распознается при 
исследовании мочеточника снаружи и невозможности при этом про
следить его вверх вплоть до лоханочного устья его. Заслонка препят
ствует проникновению катетра из мочеточника в лоханку. При ощу
пывании мешка изнутри можно убедиться, что мочеточниковый катетр 
отделяется от полости мешка тонким слоем ткани. Сущность этой 
заслонки видна на прилагаемых схематических рисунках (рис. 26 и 27). 
Этот клапан рассекается сверху вниз от средины свободного края

Проф. В. И. Хольцов.—Частная урология. Отд. I. 11
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вплоть до основания и края раны сшиваются несколькими кэтгутовыми 
швами (рис. 28). Morris видоизменил эту операцию следующим образом- 
Сначала он вскрывает лоханку вверху над местом отхождения моче
точника. Через этот разрез вводит бранши ножниц — одну браншу 
в лоханку, другую в мочеточник (рис. 29) и рассекает затем стенки 
лоханки и мочеточника до более 
глубокой части лоханки. После 
этого сшивает между собой 
сначала задние края разрезов 
лоханки и мочеточника (рис. 
30), а потом и передние, а за
тем зашивает верхний разрез 

Рис. 25. Ортопедическая резекция. Шов краев 
раны, остающейся после резекции.

Рис. 24. Ортопедическая резекция 
(полусхематически) (Albarran).

лоханки. Если после уничтожения шпоры выходное отверстие моче
точника все еще находится выше наиболее отлогой точки мешка, 
пробуют восстановить положение приподнятием почки кверху; если и 
этого недостаточно, то присоединяют еще ортопедическую резекцию.

5) Pyelo-uretero-plastica.

При сужении мочеточника в верхней его части или в месте от
хождения его от лоханки производят nretero-plasticam или pyelo-uretero- 
plasticam по типу пилоропластики Heineke-Mikiilisz1^, впервые выпол
ненную на мочеточнике FengeroA. Если введенный предварительно 
в мочеточник катетр не проник в гидронефротический мешок, стара
ются найти лоханочное отверстие мочеточника изнутри мешка и ввести 
зонд в мочеточник сверху вниз. Если это не удается, поднимают мешок 
кверху и отыскивают какую-нибудь часть мочеточника. Разрезают на 
небольшом протяжении мочеточник и вводят отсюда зонд по направле
нию книзу и кверху. Найдя суженное место разрезают это место моче-
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точника продольным разрезом, заходя разрезом в здоровые части; края раз
реза сшиваются кэтгутомв поперечном направлении (рис. 31). При неболь
ших гидронефрозах можно произвести эту операцию без вскрытия мешка.

Рис. 26. Мочеточниково - лоханочная 
шпора (KJ. Вид en face извнутри 

(Israel).

Рис. 27. Мочеточниково - лоханочная 
шпора (К). Вид в профиль. (Israel).

6) Лоханочно-мочеточниковые 
соустия.

При очень длинном сужении 
мочеточника предпочтительнее про
извести уретеро - пиэло - неостомию 
или уретеро-пиэло-анастомоз. Одну 
из упомянутых операций следует 
производить также при полной об
литерации мочеточника в верхней 
его части.

а) Уретеро-пиэло-неостомия.

При уретеро-ииэло-неостомии, 
впервые выполненной Trendelen
burg1™, для лучшего прилаживания 
слизистой мочеточника и лоханки 
предпочтительно предварительное 
вскрытие лоханки. Освобождают 
верхнюю часть мочеточника, кото
рый пересекают непосредственно 
ниже сужения его. Верхний конец 
периферического отдела мочеточ

Рис. 28. Мочеточниково - лоханочная 
шпора (К2). Рассечение ее с последо
вательным наложением нескольких 
кэтгутовых швов (X). Р — лоханка 

(Israel).

ника, с целью увеличения его отверстия, рассекают продольным разрезом 
на протяжении 1 см. После этого в наиболее отлогом месте гидроне
фротического мешка производят достаточной величины отверстие иссе-

11*
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чением из его стенки трехугольного кусочка. Затем тонким пинцетом 
притягивают к этому отверстию мочеточник и тщательно пришивают 
к нему отверстие мочеточника сначала заднюю, потом переднюю его 
часть (рис. 32). По окончании этого шва прибавляют еще 2—3 под
крепляющих шва, не проникающих через всю стенку.

К этому же типу операции относится и операция, выполненная 
по одному разу Delbet и Спасокукоцким при очень больших 
гидронефрозах и названная ими neo-pyelo-plastica. Она заключается 
в том, что большая часть мешка иссекается и из оставшейся части 
стенок лоханки образовывается новая лоханка, в который пересажп- 

Рис. 29. Пластика мочеточника и 
лоханки по Morns у. Первый мо

мент (TTafsow).

Рис. 30. Пластика мочеточника и ло
ханки по Morris'y. Второй момент 

(Watson).

вается отделенный вместе с небольшим лоскутом лоханки мочеточник^ 
если нет сужения его; в противном случае мочеточник пересаживается,, 
как выше описано.

б) Уретеро-пиэло-анастомоз.

Уретеро-пиэло-анастомоз впервые выполнен Albarran‘ом, техники 
которого я и придерживаюсь в своем описании. Предварительно перед 
операцией в мочеточник вводится с помощью цистоскопа предложенный 
Albarran‘onL конический буж (см. мое руководство по урологии, вып. 2, 
стр. 326), который может при небольшом сужении проникнуть в ло
ханку, а при полной облитерации или значительном сужении верхней 
части мочеточника—только до суженной или облитерированной части 
мочеточника. Обнажается почка, вскрывается мешок, изолируется в ка
ком-либо месте мочеточник и подводится под эту часть мочеточника 
нить. Введенным в полость мешка пальцем определяется наиболее от
логое место мешка, выбирая вместе с тем наиболее тонкое место стенки 
мешка.

Выбрав надлежащее место для разреза мешка, подводят к этому 
месту верхнюю часть обнаженного мочеточника и выясняют, в каком 
месте мочеточника следует сделать разрез, чтобы после наложения
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бокового соустия не было никакого натяжения. Вскрывают мешок и 
мочеточник разрезом длиною в 12 —14 мм. (рис. 33). Мочеточ
никовый буж вводится через оба проделанные отверстия в мешок, а 
оттуда—наружу. После этого накладывают тонкий кэтгутовый шов на 
заднюю губу ран мочеточника и лоханки. Затем надев на конец кони
ческого бужа катетр № 12, проводят последний через мешок, мочеточ
ник, мочевой пузырь и мочеиспускательный канал наружу, потягивая 
за буж и вместе с тем проталкивая сверху вниз толстый катетр. После 
проведения катетра, накладывают кэтгутовый шов на переднюю губу 
мочеточниковой и лоханочной ран (рис. 34). По окончании этого шва 
подкрепляют его окружающей жиро
вой тканью. При проходимости верх
него отрезка мочеточника во избе
жание задержки в нем септических 
продуктов можно его иссечь.

Рис. 32. Уретеро-пиэло-неостомия по 
Trendelenburg’ у.

Рис. 31. Uretero-plastica ио Fenger'y 
(Schede).

Верхняя часть катетра, та часть, которая приходится на мешок 
и верхнюю часть мочеточника, на протяжении 4 см. снабжена 3 или 
4 боковыми отверстиями. Во избежание смещения катетра вниз, через 
верхнюю дыру проводят шелковую петлю, которую прикрепляют к коже. 
После этого зашивают нефротомический разрез, введя предварительно 
в мешок дренаж. При небольшом гидронефрозе можно ограничиться 
выведением наружу части катетра. Для смены катетра пользуются 
особым мандреном.

Вместо конического бужа можно пользоваться обыкновенным тон
ким мочеточниковым катетром, к которому с помощью шва прикрепляют 
более толстый катетр или длинную тонкую дренажную трубку, которую 
проводят через весь мочевой тракт (см. мое руководство по урологии, 
вып. 2, стр. 326). Некоторые авторы предпочитают не оставлять по
стоянный катетр, полагая, что он своим раздражением может препят
ствовать заживлению бокового анастомоза первым натяжением. Сам 
Albarran получил в одном случае прекрасный результат без применения 
постоянного катетра. Несомненно, что последний при асептическом 
гидронефрозе скорее вреден, чем полезен.
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Кроме указанных пластических операций приходится в редких 
случаях прибегать к другим операциям для устранения гидронефроза.

При камне, закупоривающем мочеточник, в свежих случаях доста
точно удаления камня. В старых случаях обыкновенно имеется пионе
фроз, при чем он представляет собой чаще всего многокамерную по
лость. В таких случаях лучше всего произвести нефректомию, а при 
плохом состоянии другой почки нефротомию.

При перегибе мочеточника через ненормально проходящую арте
рию не всегда можно пересечь эту артерию для устранения перегиба. 
Если удается выяснить, что ненормальная артерия отходит непосред
ственно от аорты, то ее можно пересечь, так как она не является 

необходимой для жизни
почки. Рассечение та
кой артерии, часто в 
комбинации с нефро- 
пексией, может дать хо
роший результат. Рас
сечение же аномальной 
артерии, отходящей от 
почечной артерии, мо
жет повести за собой 
некроз соответствую
щей части почки, по
этому целесообразнее 
в подобных случаях пе
ресечь мочеточник ниже 
перегиба и импланти
ровать его в лоханку 
(рис. 35), либо еще 
лучше наложить боко
вое соустие между ло
ханкой и мочеточником

Рис. 33. Уретеро-пиэло-анастомоз. Второй момент.
(Albarran^

ниже перегиба.
Большие старые гидронефротические мешки, содержащие только 

следы или совсем не содержащие почечной ткани, лучше всего экстир- 
пировать. В тех же случаях, в которых вследствие плотных сращений 
нет возможности вылущить мешок и по той же причине нет возможно
сти обнажить мочеточник и наложить соустие между мешком и моче
точником, некоторые авторы (Reisinger, Снегирев) предложили и выпол
нили операцию наложения соустия между гидронефротическим мешком и 
мочевым пузырем. Операцию эту лучше всего произвести внебрюшинно.

8) Послеоперационный уход и результаты пластических 
операций.

В первое время после пластических операций почти вся моча 
выделяется через почечный дренаж. Во избежание закупорки мочеточ
никового дренажа, необходимо промывать его 1—2 раза в день. При 
чистом гидронефрозе почечный дренаж удаляется через 3—4 дня после 
операции, при гидро-пио-нефрозе—через 6—7 дней. После того, как вся
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моча начинает выделяться через мочеточниковый катетр, можно послед
ний удалить. Мы уже указывали, что некоторые предпочитают совсем
не применять постоянного мочеточникового катетра, некоторые же дер
жат этот катетр долго, до 3—4 недель, особенно в тех случаях, в кото
рых можно опасаться сужения соустия. Когда мочеточниковый катетр 
перестает хорошо функцио
нировать, заменяют его дру
гим. Все пластические опе
рации дают успех при
близительно в 50%—70°/о. 
Неудачи отчасти зависят от 
технических погрешностей, 
отчасти от неблагоприятных 
анатомических условий. Так, 
при обширных сращениях, 
окружающих мочеточник и 
соответствующую часть меш
ка, хотя эти части и удается 
обнажить, все же результат 
большею частью будет пло
хой. Иногда ниже новообра- Рпс. 34. Уретеро-пиэло-анастомоз. Третий момент, 
зованного соустия образуется (Albarran).
перегиб мочеточника: этой
неприятности можно избежать, если во всех случаях смещения почки 
применять нефропексию. Пефропексия часто является неизбежной 
дополнительной операцией при рассечении шпоры, пиэлопликации или 

ортопедической резекции, иначе 

Рис. 35. После опорожнения лоханки пунк
цией мочеточниковое отверстие оказалось 
выше сосуда. Пересечение мочеточника 
и имплантация его в отлогом месте ло

ханки (Gregoire).

вследствие опущения почки вновь 
произойдет задержка мочи в лоханке 
со всеми ее последствиями.

Наиболее частой причиной не
удачи является при наложении со
устия сужение новообразованного 
отверстия. Это реже наблюдается 
при боковом, чем при концевом 
анастомозе.

При сужении новообразован
ного соустия являются вновь рас
стройства, указывающие на нако
пление мочи в мешке, а при суще
ствовании поясничного свища по
следний не закрывается. В подобных 
случаях приходится повторить пла
стическую операцию или удалить 
почку. Иногда соустие функциони
рует недостаточно даже при отсут

ствии сужения его. В этих случаях причина неудачи лежит в атонии 
мешка, лоханки и мочеточника. С этой атонией следует бороться при
менением постоянного катетра: если же это не помогает, приходится 
удалить почку.
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Глава IX.

Кистозные опухоли почек и их оболочек.

В почках могут развиться эхинококковые, дермоидные, большие 
одиночные и множественные маленькие кисты. Эхинококковые кисты 
почек будут рассмотрены в другом месте. В литературе приводятся 
всего 6 случаев дермоидных кист почек. В виду такой редкости этих кист 
и отсутствия вследствие этого клинической картины их, дермоиды почек 
не могут представлять большого клинического интереса. Во всех опи
санных случаях произведена нефректомия.

Из других встречающихся в почках кист сами по себе никакого 
клинического значения не имеют маленькие одиночные, реже множе
ственные кисты, наблюдающиеся в хронически воспаленных почках и 
открывающиеся на секционном столе или при операциях по поводу 
нефрита, нефроптоза, нефролитиаза и других заболеваний почек. Кли
нический интерес представляют либо большие одиночные кисты либо 
небольшой величины кисты, чрезвычайная многочисленность которых 
дает право говорить о кистовидном перерождении почек.

I. Большие одиночные кисты почек.
1. Этиология, патогенез и патологическая анатомия.

Эти кисты встречаются относительно редко: в литературе приво
дится около 70 случаев их. Они наблюдаются в возрасте от 18 до 64 лет, 
чаще всего у женщин, приблизительно одинаково часто как в правой, 
так и в левой почке, в редких случаях в обеих почках. Что касается 
патогенеза этих кист, то одни авторы рассматривают их, как ретен
ционные кисты, обязанные своим происхождением местному воспа
лительному процессу, другие—об’ясняют происхождение их пониженным 
противодействием Баумановской капсулы и стенок мочевых канальцев, 
обусловливающим расширение их даже при нормальном давлении в них, 
третьи, наконец, об’ясняют появление их повышенной активностью 
эпителия.

Кисты локализируются чаще всего в одном из полюсов, реже 
в других местах почки и почти всегда в кортикальном его слое. Чаще 
всего они бывают одиночными, иногда же их бывает две или три. Они 
обыкновенно бывают величиною с апельсин или кулак (рис. 36), в ред
ких случаях достигают громадной величины, резко отграничены от почеч
ной ткани и состоят из тонкой соединительно-тканной капсулы, выстлан
ной на внутренней поверхности однослойным плоским или кубическим 
эпителием. Кое-где на внутренней поверхности капсулы замечаются 
небольшие выступы, остатки бывших перегородок, указывающие на 
слияние маленьких кист в одну. В ближайшей окружности кисты почеч
ная ткань атрофирована.

Содержимое этих кист представляет серозную, прозрачную жидкость, 
иногда она имеет коллоидальный или кровянистый вид. Кровянистый 
характер содержимое кист получает вследствие кровотечения из сосудов 
стенки кисты, иногда сильно развитых, могущих дать смертельное кро
вотечение (Souligoux). Химическое исследование содержимого кист обна-
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руживает в них белок, хлористые и мочекислые соли и мочевину 
в небольших количествах. Иногда наблюдается нахождение солей на 
внутренней поверхности мешка или даже образование конкрементов.

2. Клинические явления, лечение и распознавание.
Кисты почек, до тех пор пока они не достигнут более пли менее 

значительной величины, не вызывают никаких расстройств. При значи
тельной величине появляется умеренная боль или ощущение тяжести 
в боку. Иногда кисты обусловливают явления сдавления кишек или вен
(отек нижних конечностей).

Большие кисты прощупываются в 
виде равномерной гладкой более или 
менее напряженной, иногда флюктуиру
ющей, не изменяющейся в величине опу
холи. Моча не представляет никаких из
менений, иногда наблюдается гематурия.

Кисты развиваются чрезвычайно ме
дленно, при своем росте разрушая почеч
ную ткань. В некоторых случаях отме
чено нагноение кист.

Распознавание этих кист нелегко 
и правильное распознавание ставилось 
большею частью уже на операционном 
столе. Смешение возможно с кистой яич
ника, с кистой или гнойником печени, 
с опухолью селезенки, с злокачественным 
новообразованием привратника и т. п. 
Когда удается установить связь опухоли 
с почкой, то при небольших кистах воз
можно смешение с подвижной почкой, 

Рис. 36. Большая однополостная 
киста в верхнем полюсе почки.

(Из собственной коллекции).

при более значительных кистах—с гидро
нефрозом, эхинококком почки, новообразо
ванием или камнями почки. Только в не-
которых случаях распознаванию может
помочь рентгенография, которая укажет на наличность камня, или 
катетеризация мочеточника и пиэлография, которая при отсутствии 
гидронефроза укажет нормальное состояние лоханки. Прокол и мало 
помогает распознаванию и не безопасен.

3. Лечение.
Лечение оперативное. Когда удается выяснить до операции почеч

ную локализацию опухоли, то операцию следует производить внебрю
шинно, в противном случае приходится идти чрезбрюшинно. Разрез и 
вшивание стенок мешка в края раны мягких частей производится редко, 
так как заживление происходит очень медленно. Точно так же редко 
производится иссечение мешка, которое удобоисполнимо только при 
небольших кистах, соприкасающихся с почкой небольшой своей частью. 
При невозможности иссечения мешка можно резецировать большую часть 
кисты, остаток кисты вшить в рану и тампонировать ее. Гораздо целе
сообразнее при небольших кистах производить частичную, при больших 
или множественных кистах—полную нефректомию. Если после обна-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



170 Отдел I. Заболевания почек, почечных лоханок и мочеточников.

жения почки затруднительно установить отношение кисты к оставшейся 
части почки, то следует вскрыть мешок и опорожнить его содержимое 
и уже потом произвести ту или другую операцию.

II. Множественные кисты или кистовидное перерождение почек. Ren polycysticus. 
Degeneratio cystica renis.

1. Этиология и патогенез.

При кистовидном перерождении почек паренхима их пронизана 
бесчисленным множеством различной величины кист, и в резко выра
женных случаях почечной ткани почти совсем нет, и только при микро
скопическом исследовании находят остатки ее.

Это заболевание наблюдается либо у внутриутробных плодов 
и новорожденных либо во внеутробной жизни. В последних слу
чаях оно чаще всего встречается в возрасте между 40 и 60 годами. 
Когда кистозные почки достигают очень значительной степени в по
следние месяцы внутриутробной жизни плода, то ребенок умирает 
либо уже в утробе матери, либо во время или вскоре после рожде
ния. При относительно небольшом количестве кист пли при пора
жении только одной почки дети могут представлять вполне нормальный 
вид, и кисты остаются в течение некоторого времени в стационарном 
состоянии, не вызывая никаких заметных расстройств. Только в поз
днейшие годы жизни наступает более или менее быстрый рост кист, 
и процесс, если он раньше ограничивался одной почкой, появляется 
и в другой почке.

Патогенез кистовидпого перерождения почек представляется еще 
далеко невыясненным. Из многих предложенных для об’яснения проис
хождения этого заболевания теорий заслуживают внимания две.

По одной из этих теорий происхождение этого заболевания 
следует относить к внутриутробной жизни, даже в тех случаях, в кото
рых это заболевание обнаруживается в позднейшие годы жизни. За 
это говорят существующая иногда наследственность заболевания, 
одновременно вместе с заболеванием почек существующее нередко
кистовидное перерождение других органов — мочеточников, мочевого- 
пузыря, семенных пузырьков, яичников, матки, щитовидной железы, 
поджелудочной железы, селезенки и особенно часто печени — и одно
временное же существование других пороков развития—подковообраз
ной почки, заячьей губы и волчьей пасти, излишних пальцев, косо
лапости и т. п.

Некоторые авторы в тех случаях, в которых множественные кисты 
почек появляются в позднейшие годы внеутробной жизни, допускают 
врожденность в том смысле, что существует только врожденное пред
расположение, которое выражается в усиленной активной деятельности 
эпителия, проявляемой в известном периоде жизни.

По другой теории кистовидное перерождение почек представляет 
собой новообразование, а именно множественную адено-кистому.

Мнение некоторых авторов, что и множественные кисты являются 
ретенционными кистами, обязанными своим происхождением хрониче
скому процессу в почках, в настоящее время большинством авторов 
отвергается. Существующий интерстициальный процесс является след
ствием, а не причиной заболевания.
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2. Патологическая анатомия.
Для кистовидного перерождения почек характерна часто встречаю

щаяся двусторонность процесса, при чем, однако, «а одной стороне, чаще 
левой, она является более выраженной. Одностороннее заболевание 
наблюдается приблизительно в 15%—20%. Почка представляется уве
личенной в об’еме и весе, в резко выраженных случаях во много раз, 

Рис. 37. Громадная кистовидно перерожденная почка.
(Из собственной коллекции).

нередко сращенной с соседними органами и в главной своей массе 
состоит из кист различной величины, от едва различаемых простым 
глазом до величины мандарина (рис. 37). Кисты рассеяны по всей парен
химе, превалируя на обоих полюсах и 'в кортикальном слое. На раз
резе почка имеет вид медовых сотов, поверхность почки усеяна разной 
величины кистами, придающими ей бугристый вид, кисты выпячиваются 
также и в полость лоханки.

Стенки кист состоят из соединительной ткани, выстланной извнутри 
цилиндрическим эпителием в маленьких, и утолщенным кубическим
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в больших кистах. Кисты отделены друг от друга соединительной 
тканью, среди которой видны остатки атрофированной почечной ткани. 
Местами почечная ткань представляется сохраненной, даже гипертро
фированной.

Кисты наполнены прозрачным водянистым, иногда тягучим желе- 
подобным содержимым, нередко с мочевым или аммониакальным запахом. 
Химически жидкость содержит белок (3%), в незначительных количе
ствах мочевину, мочевую кислоту, фосфаты, хлористые соли и холе
стерин. В этой жидкости под микроскопом находят редкие лейкоциты, 
эпителиальные клетки, красные кровяные шарики, сферические гиали
новые тельца, иногда кристаллы мочевой кислоты или щавелевокислого 
кальция. Часто в ней находят образования, похожие на розетки, кото
рые под микроскопом представляются величиной от чечевицы до коцееч- 
ной медной монеты. Последние образования, считаемые некоторыми 
авторами (Beckmann, Lauenstein-Hohne) патогномоническими для кистозной 
почки, состоят из сгустившегося содержимого кист, образуя бесструк
турный центр, в окружности которого располагаются несколько концен
трических колец; в них видна радиарная исчерченность, идущая от центра 
к периферии.

3. Клинические явления, течение и предсказание.
Нередко кистовидное перерождение почек протекает без всяких 

клинических явлений и открывается случайно на секционном столе 
после смерти от какого-нибудь другого заболевания. Иногда кажущиеся 
совершенно здоровыми больные заболевают острой или хронической 
уремией, от которой они погибают. Когда уремические явления заста
вляют подумать о заболевании почек, то прежде всего является мысль 
о хроническом воспалении почек, так как помимо характера мочи 
(см. ниже) на это указывают наблюдающиеся также при кистозной 
почке расстройства аппарата кровообращения: повышение кровяного 
давления, расширение и гипертрофия левого желудочка, в редких слу
чаях отеки.

Опухоль почки не всегда существует и не всегда ясно выражена. 
Нередко и при двустороннем процессе опухоль прощупывается только 
на одной стороне. Она имеет плотную консистенцию с более или менее 
ясными выступами на поверхности. Больные испытывают обыкновенно 
чувство давления, неловкости, нередко боли в области пораженной почки. 
Боли, иногда в виде припадков, наблюдаются нечасто, большею частью 
перед или во время сильной гематурии. Боли зависят от разных причин: 
смещения книзу и чрезмерной подвижности почки, различных осложне
ний (нагноения, кровотечения, обострения нефрита) или повышения 
внутрипочечного давления в зависимости от роста кист или затруднен
ного оттока мочи из лоханки.

Моча иногда бывает совершенно нормальна, чаще она получает 
характер, как при хроническом нефрите: увеличена, низкого удельного 
веса, содержит небольшое, а иногда значительное количество белка, по 
временам исчезающего, в редких случаях цилиндры. Нередко наблю
дается довольно сильная или несильная, подпорная продолжительная 
гематурия, появляющаяся внезапно и внезапно прекращающаяся, как 
при злокачественных новообразованиях почек. Во время или вскоре 
после гематурии обыкновенно открываются в моче указанные выше 
розеткоподобные образования. Функциональное исследование почек пока-
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зывает более или менее значительное понижение их функциональной 
способности. Иногда присоединяется нагноение в лоханках или в кистоз
ных полостях: появляется пиурия, иногда повышение температуры 
с ознобами.

Очень часто наблюдаются расстройства со стороны желудочно- 
кишечного тракта, являющиеся одним из проявлений уремии или зави
сящие от давления кишек опухолью. В редких случаях наблюдалась 
бронзовая окраска кожи. При одновременном кистовидном перерождении 
печени последняя представляется увеличенной. В редких случаях наблю
дается высокая лихорадка даже, прп отсутствии нагноения в кистах.

Резко выраженное кистовидное перерождение почек у плода вслед
ствие значительного увеличения почек может служить препятствием 
к родоразрешению.

Течение заболевания большею частью медленное и многие больные 
доживают до преклонного возраста. Тем не менее, предсказание при 
этой болезни очень серьезно. Больные среди полного благополучия 
могут внезапно заболеть уремией, болезнь может осложниться на
гноением в кистах п окружности почек, иногда происходит разрыв 
кисты. Больные с кистозными почками являются очень пониженными 
в своем противодействии при заболевании какой-нибудь инфекцион
ной болезнью.

4. Распознавание.

Распознавание кистовидного перерождения почек мыслимо только 
в тех случаях, в которых имеются какие-либо клинические явления. 
При отсутствии опухоли, изменения со стороны мочи, появляющиеся 
по временам уремические явления и расстройства со стороны аппарата 
кровообращения, внушают прежде всего мысль о хроническом воспа
лении почек с вторичным сморщиванием их. Только выясненное наслед
ственное предрасположение к кистозному перерождению почек вместе 
с появляющейся по временам гематурией и нахождение в моче розетко
подобных образований, позволяют поставить предположительный диагноз 
кистозной почки, который должен подтвердиться при дальнейшем тече
нии болезни.

Точно также большие затруднения в распознавании существуют 
при опухоли только на одной стороне. Установление локализации опу
холи в почке не представляет труда, но установление характера опу
холи часто бывает чрезвычайно трудно, иногда совершенно невозможно. 
Здесь возможно смешепие с гидронефрозом, новообразованием почки 
и с редко встречающимся эхинококком почки. Бугристость опухоли 
отличает кистозную почку от гидронефроза и эхинококка почки, при 
которых поверхность опухоли представляется гладкой, равномерной. 
Исследование мочи, которая при экинококке почки до вскрытия 
в лоханку пузырей нормальна, после же вскрытия пузырей в лоханку 
содержит пузыри и крючья, а при гидронефрозе переменчива, позво
ляет нам во многих случаях поставить правильное распознавание. Для 
отличия от гидронефроза может оказать большие услуги катетеризация 
мочеточника, если последний проходим для катетра: более или менее 
значительное количество мочи, выделившейся через катетр, вместе 
с спадением при этом опухоли (стр. 155) будет служить указанием на гидро
нефроз, выделение через катетр нормального или почти нормального 
количества мочи укажет на кистозный характер опухоли.
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Отличием от злокачественного новообразования почки, при котором 
поверхность опухоли также бугриста, служит длительность существова
ния опухоли и отсутствие кахексии. Если больной попадет к врачу во 
время гематурии, то отличительное распознавание этих двух болезней 
в это время невозможно.

При двухсторонности опухоли и удовлетворительном общем со
стоянии больного распознавание не представляет труда, так как кисто
видное перерождение почек является единственной болезнью, кото
рая при таком состоянии больного может констатироваться на обеих 
сторонах.

Нахождение кистевидного перерождения печени облегчает распо
знавание. Пункция опухоли с целью правильного распознавания бес
полезна и небезопасна. Гораздо целесообразнее и менее опасно вне- 
брюшинное обнажение почки.

5. Лечение.
Хотя больные с кистовидным перерождением почек, как мы ука 

зывали выше, могут дожить до преклонного возраста, но это только 
при благоприятных условиях. В виду этого следует по возможности 
ограждать больных от всяких вредных влияний, могущих вызвать повы
шенный запрос на деятельность почек.

Так как кистовидное перерождение почек в громадном большинстве 
случаев бывает двухсторонним, так как и при одностороннем пораже
нии весьма вероятно, что тот же болезненный процесс разовьется впо
следствии и на другой стороне, то оперативное вмешательство при 
этом процессе может быть предпринято только в крайнем случае, 
а именно при тяжелых угрожающих жизни кровотечениях, при нагное
нии органа и при чрезвычайно больших опухолях, вызывающих резкие 
расстройства, например, кишечную непроходимость. Во всех этих 
случаях при вполне удовлетворительном состоянии другой почки позво
лительно произвести удаление почки. При плохом состоянии другой 
почки можно попытаться остановить кровотечение или бороться с на
гноением с помощью нефротомии или декапсуляции. Последние опера
ции следует производить и в некоторых случаях уремии. Типичная 
декапсуляция, вследствие плотного иногда сращения капсулы с поверх
ностью почки, не всегда возможна. Федоров при болях рекомендует 
фиксацию почек. Типичная нефропексия редко может оказаться воз
можной. Обычно почка фиксируется на месте. При операции следует 
вскрыть кисты большей величины и резецировавши часть стенок вшить 
их в рану.

Если с распознавательной целью или в предположении существо
вания злокачественного новообразования предпринято пробное обнаже
ние почки, которое обнаружит кистозную почку, то от дальнейшего 
вмешательства следует отказаться и рану закрыть. В таких случаях 
некоторые рекомендуют воспользоваться случаем, вскрыть брюшину 
и ощупыванием другой почки определить состояние последней на слу
чай, если впоследствии окажется необходимой нефректомия. Следует 
иметь в виду, что в начальном периоде кистовидного перерождения 
почки, секреторная деятельность ее может быть вполне хорошей, поэтому 
обычное функциональное исследование почки в подобных случаях 
может быть недостаточным, а только непосредственное ощупывание, 
а иногда даже осмотр почки.
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III. Параренальные кисты.

Кистовидные опухоли наблюдаются иногда в ближайшем соседстве 
с почкой в параренальной клетчатке. В анатомическом отношении разли
чают несколько видов параренальных кист: кровяные кисты, являю
щиеся следствием повреждения, или различных изменений в почках 
или зависящие от общих причин (гемофилии и геморрагического диатеза); 
эпителиальные кисты или парапельвикальные кисты, образовавшиеся 

вследствие выпячивания и отшнуро- 
вания части почечной лоханки и сооб
щающиеся иногда с лоханкой тонким 
отверстием; лимфатические кисты; 
однополостные или многополостные 
кистозные опухоли, образовавшиеся 
на счет остатков Wolf’oBa тела; на
конец дермоидные кисты. В литера
туре приводятся редкие случаи поли
кистозных опухолей, развившихся ря
дом с кистовидно перерожденной поч
кой (рис. 38).

Почти единственным клиническим 
явлением при значительной величине 
кисты является опухоль, которая иногда 
флюктуирует. Иногда эти кисты вызы
вают боли, Точный характер и лока
лизация опухоли большей частью уста
навливается на операционном или сек
ционном столе. Быть может, для пра
вильного распознавания может слу
жить отношение опухоли к поясничной 
области и положение толстой кишки 
впереди опухоли при полном отсут
ствии расстройств со стороны моче
вых органов.

При более или менее значи
тельном забрюшинном кровоизлиянии

Рис. 38. Параренальная поли
кистозная опухоль (Lejars).

можно попытаться остановить кровотечение покоем и применением 
кровоостанавливающих средств. Особенно необходимо воздержание 
от активного вмешательства у гемофиликов. При неудаче консерватив
ного лечения и при всех других кистах необходимо оперативное вме
шательство, которое должно заключаться либо во вскрытии либо в удале
нии кистозных опухолей. Операция должна производиться виебрюшинно 
со стороны пояснично-подвздошной области. Однако вследствие неточ
ности распознавания она нередко производится внутрибрюшинно 
через боковой разрез. Отделение этих опухолей нередко представляет 
большие затруднения. При тесном отношении к почке часто приходится 
удалять ее вместе с почкой.
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Глава X.

Паразитарные заболевания почек и мочеточников.
I. Эхинококк почки. Гидатидные кисты почки.

1. Этиология, патогенез и патологическая анатомия.
Эхинококк почки наблюдается значительно реже, чем в печени 

и легких, приблизительно в 4°/о—5°/о всех локализаций эхинококков. 
Женщины почти вдвое чаще поражаются, при чем по некоторым стати
стикам левая почка заболевает значительно чаще правой. Обыкновенно 
поражается одна почка, двухстороннее поражение наблюдается чрезвы
чайно редко. Нередко одновременно с почкой оказываются пораженными 
и другие органы—печень, легкие, селезенка, кости и мышцы.

Эхинококк почки, как и других органов, образуется вследствие 
попадания в желудок и верхние отделы кишки вместе с пищей яиц 
Taenia echinococcus. Освободившиеся из яиц зародыши увлекаются 
кровыо воротной вены и попадают в печень, где они часто застревают 
и развиваются. Из печени или минуя печень через лимфатические пути 
брыжейки и грудной приток зародыши попадают в венозную систему 
и правое сердце, а отсюда в легкое (эхинококк легкого); продолжая 
свой путь через легкое, зародыши попадают в большой круг крово
обращения, откуда внедряются в почку, реже в другие органы.

Зародыши оседают либо в почке, либо реже в окружающих ее 
тканях. Последнее обстоятельство по мнению некоторых авторов указы
вает, что зародыши не только пассивно переносятся током крови, но 
могут проникать через ткани активно. Как и в других органах, заро
дыши образуют в почке одну, реже много кист, которые растут чрез
вычайно медленно. Начинаясь в виде очень маленькой кисты в корти
кальном слое почки, преимущественно в одном из полюсов ее, киста 
постепенно увеличивается, выходит за пределы почки, достигая нередко 
огромной ^величины. Кисты окружены толстой весьма плотной фиброз
ной оболочкой, к внутренней поверхности которой прилежит эхинокок
ковый пузырь. В старых случаях на внутренней поверхности фиброзной 
оболочки образуются отложения известковых солей.

Прилежащие к кисте части почечной паренхимы атрофируются 
и рубцово перерождаются. Однако вследствие роста кисты к периферии 
много почечной паренхимы остается еще нормальной, даже иногда 
гипертрофируется; в редких случаях вся почечная паренхима пере
рождается,- образуя фиброзную капсулу, прилежащую к кисте. Иногда 
киста прорывается в почечную лоханку, изливая туда свое содержимое, 
обрывки материнского пузыря resp. дочерние пузыри, в исключитель
ных случаях она прорывается в бронхи, кишку, полость брюшины. 
Пораженная почка иногда сростается с соседними органами.

Жидкость, содержащаяся в эхинококковых пузырях, прозрачна, 
как вода, отчего пузыри и получили название гидатид (oowc, обатоС—вода). 
Она содержит хлористый натр, белок же в ней отсутствует. Под микро
скопом в жидкости находят крючья эхинококков.

При инфекции может произойти нагноение в эхинококковой кисте, 
в почечной паренхиме и в окружности почки. При нагноении нередко про
исходит прорыв эхинококкового пузыря наружу, или в брюшную полость,
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2. Клинические явления, течение и предсказание.
Эхинококк почки развивается чрезвычайно скрытно и медленно, 

и до появления опухоли большею частью не обнаруживается никакими 
явлениями кроме иногда незначительных болей и ощущения тяжести 
в поясничной области и в исключительных случаях гематурии.

Через более или менее продолжительное время от начала болезни 
обнаруживается присутствие опухоли. Если опухоль образовалась на 
верхнем конце почки, то она отчасти сливается с печенью или селе
зенкой, и тогда распознавание довольно затруднительно. Если опухоль 
образуется на нижнем конце почки, а при смещении ее—в другом месте 
почки, то она выпячивается в подвздошной области или даже у входа 
в малый таз. Опухоль имеет округлую форму, с гладкой эластически 
напряженной поверхностью, иногда флюктуирует, одним словом ничем 
не отличается от других кистозных опухолей почек. Так называемое 
дрожание гидатид, которое зависит, вероятно, от упругости стенок 
пузыря или от взаимного сталкивания гидатид (дочерних пузырей) во 
время выстукивания, наблюдается еще реже при эхинококке почки, 
чем при эхинококке печени, и встречается иногда при других кистах.

При отсутствии сращений эхинококковой фиброзной капсулы 
с соседними органами эхинококк почки обнаруживает такую же дыха
тельную подвижность, как и другие опухоли почки. При развитии эхи
нококка в подвижной почке опухоль обнаруживает более или менее 
значительную подвижность помимо дыхания.

Пока эхинококковая киста не прорвалась в почечную лоханку 
и пока не присоединилась инфекция, моча совершенно нормальна. После 
прорыва кисты в лоханку, с мочею выделяются обрывки пузырей, иногда 
целые пузыри. Перепонки пузырей прозрачны или слегка опаковы 
и очень напоминают своим видом кожицу виноградных ягод. При 
микроскопическом исследовании ясно видно слоистое строение кусочков 
пузырей. Иногда в осадке мочи находят крючья эхинококков. При 
нагноении эхинококка, после прорыва его, моча гнойная, иногда с запа
хом, иногда содержит сростки холестерина и фосфатов, образующиеся 
в старых кистах.

Прорыв эхинококковой кисты происходит самопроизвольно или 
встречает благоприятные условия в травме В момент прободения боль
ной испытывает более или менее сильную боль в поясничной области 
и ощущение, как будто что-то внутри порвалось. Немедленно после 
этого моча содержит небольшое количество крови. Прохождение пузы
рей и обрывков перепонок через мочеточник часто обусловливает кар
тину почечной колики: сильные боли вдоль мочеточника, в области 
мочевого пузыря, отраженные боли в яичке, промежности, половом 
члене, в бедре. Длительная закупорка мочеточника эхинококковыми 
пузырями может повести к образованию гидро-или пионефроза. Обыкно
венно же они благополучно проходят через мочеточник, после чего 
боли прекращаются.

При большом скоплении пузырей в мочевом пузыре могут появиться 
болезненные и частые позывы. При застревании их в мочеиспускательном 
канале может появиться задержка мочи. Нередко эхинококковые кисты 
проходят через весь мочевой тракт, не вызывая никаких расстройств.

Выделение пузырей может длиться долго, по временам прекра
щаясь и снова возобновляясь, и в редких случаях таким путем проис
ходит произвольное выздоровление.

Проф. В. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Отд. I. 12
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Инфекция эхинококковой кисты с нагноением в ней может про
исходить до разрыва и после разрыва кисты. Инфекция может быть 
восходящая, чаще всего вызванная гопорреей, иногда же она бывает 
гематогенного происхождения, появляясь чаще всего после острых 
инфекционных заболеваний. Инфекция всегда сопровождается тяжелыми 
общими явлениями: повторными знобами, высокой, послабляющей лихо
радкой, общей слабостью и т. п.

Помимо лоханки эхинококковая киста может вскрываться в тощую 
или ободочную кисту, в полость брюшины, в полость плевры, в легкие 
и наконец в кожу поясничной области. Прободения в эти направления 
обыкновенно дают повод к нагноению кисты со всеми тяжелыми 
последствиями.

Все указанные явления развиваются чрезвычайно медленно, тянутся 
годами, считая даже с того времени, как уже обнаружилась опухоль. 
С этой точки зрения предсказание при эхинококке почки следует счи
тать благоприятным, более благоприятным, чем при эхинококке других 
внутренних органов. В некоторых случаях, как мы видели, может 
произойти произвольное выздоровление. Предсказание является менее 
благоприятным в тех случаях, в которых киста быстро растет и дости
гает очень больших размеров. Большие кисты легче прорываются во 
внутренние органы, легче подвержены травме и чаще нагнаиваются.

3. Распознавание.
Распознавание эхинококка почки, пока он не достигнет такой 

величин!!, что может быть прощупываем в виде опухоли, и пока с мочей 
не выделяются наружу пузыри и крючья, невозможно.

Когда появляется опухоль, то прежде всего нужно установить 
почечную локализацию опухоли. В этом отношении сошлюсь на ска
занное в отношении кистозных неэхипококковых опухолей почки 
(стр. 154). Когда локализация опухоли установлена, следует установить 
кистозный характер опухоли. Последняя, как мы уже указывали, имеет 
гладкую поверхность и иногда флюктуирует. В некоторых случаях 
поверхность опухоли бывает слегка бугриста. В последних случаях 
может быть смешение с злокачественным новообразованием почки. 
Нормальная моча, отсутствие гематурии и отсутствие кахексии говорят 
против злокачественного новообразования.

Установив присутствие жидкости в опухоли, следует прежде всего 
исключить гидро- или пионефроз. Катетеризация мочеточника при про
ходимости последнего для катетра легко устранит сомнение: при гидро- 
или пионефрозе через катетр выделится большое количество жидкости 
и опухоль опадет, при кистозной опухоли количество выделившейся 
через катетр жидкости будет нормально.

Эхинококковая киста при наружном исследовании ничем не отли
чается от других кист почки. Для отличительного распознавания может 
служить хорошее общее состояние, обыкновенно наблюдающееся при 
эхинококковой кисте почки, если нет нагноения, и отсутствие уреми
ческих явлений, нередко наблюдающихся при кистовидном перерожде
нии почек. Небольшое значение могут иметь анамнестические данные, 
указывающие на общение больного с собаками. Точное распознавание 
делается возможным при отхождении эхинококковых пузырей с мочей. 
В громадном большинстве случаев последнее обстоятельство только 
тогда указывает на почку, как на локализацию эхинококка, когда

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава X. Паразитарные заболевания почек и мочеточников. 179

отхождение пузырей сопровождается сильными коликообразными болями 
и когда при этом опухоль уменьшается. В очень редких случаях таким 
же путем может происходить отхождение пузырей из печени после 
сращения ее с почкой и почечной лоханкой или помещающийся между 
прямой кишкой и мочевым пузырем эхинококк может перфорироваться 
в мочевой пузырь и опорожнить туда часть своего содержимого.

Предлагаемая некоторыми в сомнительных случаях пробная пунк
ция небезопасна и должна производиться непременно впебрюшипно 
(стр. 158). При ненагноившемся эхинококке при этом получается светлая, 
как вода, богатая поваренной солыо, безбелковая жидкость удельного 
веса от 1008 до 1015. Диагноз становится безусловно верным при 
нахождении в жидкости крючьев и кусочков слоистых перепонок. Если 
невозможно произвести прокол внебрюшинно, то с распознавательной 
целью следует прибегнуть к обнажению почки, по возможности вне- 
брюшипному.

4. Лечение.

Лечение эхинококка почки может быть только оперативное, кото
рое заключается либо в удалении всей почки, либо в вылущении эхино
кокковой кисты, либо в частичной нефректомии, либо наконец во 
вскрытии кисты. Так как произвольное выздоровление даже при пробо
дении эхинококковой кисты в лоханку наблюдается очень редко, то 
операция должна быть произведена как можно раньше, как только 
болезнь распознана.

Полная нефректомия должна производиться только в тех крайне 
редких случаях, в которых имеется несколько эхинококковых кист или 
значительная атрофия почечной ткани.

Вылущение эхинококковой кисты возможно только в случае разви
тия ее в параренальной клетчатке, когда киста только прилежит к почке, 
слегка иногда срастаясь с ней.

При неособенно больших кистах, исходящих из верхнего или 
нижнего полюсов почки, пригодна частичная нефректомия. Соответ
ственно основанию кисты вместе с последней иссекается клиновидная 
часть почки; противолежащие плоскости разреза сшиваются друг 
с другом.

При больших, наиболее частых, кистах почки оперативное лече
ние, как при эхинококках в других органах, заключается в разрезе 
с последующим дренажем полости кисты. Операция производится одно
моментно или двухмоментно, внебрюшинно или чрезбрюшиппо. Послед
нее тогда, когда опухоль выпячивает больше стенки живота.

При внебрюшинпом 'одномоментном разрезе кисты производят 
обычный поясничный или пояснично-подвздошный разрез до опухоли. 
Обнажают только прилежащую часть кисты и после изолирования там
понами вскрывают ее широким разрезом. При этом вместе с жидким 
содержимым кисты выделяется много пузырей или обрывков их. Вве
денным в полость кисты пальцем исследуют внутренность кисты и отде
ляют оставшиеся еще в полости пузыри. Края разреза кисты приши
вают к краям наружной раны. В полость кисты вводят один или 
несколько толстых дренажей, через которые в первые недели после 
операции от времени до времени выделяются оставшиеся еще пузыри. 
С целью ускорения выделения пузырей промывают через дренажи 
полость, ежедневно, раствором борной кислоты или поваренной соли.

12*
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С целью воспрепятствовать соприкосновению содержимого кисты с опе
рационной раной хорошо перед вскрытием опрожнить его содержимой 
проколом. Некоторые советуют при проколе после выделения жидкости 
впрыснуть через троакар какой-нибудь антисептический раствор (formol)„ 
подержать его в кисте 5 минут и затем выпустить. При одномоментном 
чрезбрюшинном разрезе производят разрез брюшных стенок соответст
венно наибольшей выпуклости опухоли. После вскрытия переднего и зад
него листков брюшины, с целью отграничения полости брюшины, сши
вают оба листка брюшины, после чего вскрывают кисту. И здесь края 
разреза кисты сшивают с краями наружной раны.

При двухмоментном чрезбрюшинном способе после разреза брюш
ных стенок и листков брюшины тампонируют рану марлей и выжидают' 
8—10 дней, пока не образуются плотные сращения между листками 
брюшины и стенкой кисты, после чего вскрывают стенку кисты ножем 
или Paquelin’oM. Двухмоментный способ наиболее безопасный, поэтому 
к одномоментному способу следует прибегать тогда, когда особые- 
обстоятельства—сильное напряжение кисты, сильные боли, лихорадка, 
вследствие нагноения—побуждают торопиться с операцией.

Заживление происходит путем сморщивания мешка и склеивания 
его стенок и длится очень долго, около 4—6 месяцев. Тщательное уда
ление как материнского, так и дочерних пузырей укорачивает период, 
заживления. Дренаж держат долго, постепенно его укорачивая по мере- 
запустения мешка.

С целью укорочения периода заживления, некоторые авторы 
(Бобров, Delbet) рекомендуют после вскрытия кисты и тщательного уда
ления всех пузырей и перепонок прошивание стенок кисты после- 
предварительного смазывания их 1°/0 раствором формола. Рана наруж
ная наглухо или после проведения небольшого тампона зашивается.. 
Заживление происходит в 3—4 недели. Этот способ применим при 
асептической и однополостной кисте и непригоден при очень сильном 
утолщении или импрегнации солями стенок кисты.

II. Другие животные паразиты почек.
Из других животных паразитов почек некоторое значение имеют 

Eustrongylus gigas, Distoma haematobium (Bilharzii) и Filaria sanguinis. 
Все эти паразиты и вызываемые ими заболевания встречаются почти 
исключительно в тропических и субтропических странах, а у нас эти 
болезни изредка наблюдаются у людей, приехавших из этих стран.

Eustrongylus gigas, свайник, червь из класса Nematodes, находят 
часто в почках домашних животных—лошадей, рогатого скота, собак 
и крайне редко у человека, у которого они повидимому чаще оседают 
в почечной лоханке. Вызываемые ими клинические явления заключа
ются в расстройствах мочеиспускания, гематурии, пиурии, иногда хилу
рии. Локализация процесса определяется с помощью цистоскопии и кате
теризации мочеточников, которая указывает, из какой почки выде
ляется измененная моча. Лечение должно заключаться либо в промы
вании лоханки либо в оперативном вскрытии ее.

Два другие паразита вызывают заболевания в различных отделах 
мочевых органов, преимущественно в мочевом пузыре, поэтому вызы
ваемые ими патологические явления будут описаны в отделе „заболе
ваний мочевого пузыря“.
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Глава XI.

Инфекционные новообразования почек.
К инфекционным или грануляционным новообразованиям почек 

-относятся туберкулез, сифилис и актиномикоз. Здесь будут рассмотрены 
последние два процесса, туберкулез же излагается в другом месте.

I. Сифилис почек.
Почки очень редко поражаются сифилисом, приблизительно в О,3°/о. 

Поражение почек наблюдается реже во вторичном, чем в третичном 
периоде. Исключительно редко наблюдается поражение почек при на
следственном сифилисе.

Сифилитическое поражение почек проявляется в виде острого или 
хронического гломеруло-нефрита, разлитого или очагового, в виде ами
лоидного перерождения почек и наконец в форме гуммозных образований.

Сифилитический нефрит, наблюдающийся во вторичном периоде 
сифилиса, имеет различное течение от самого легкого до самого тяже
лого. В самых легких случаях он выражается только в незначительной 
альбуминурии и цилиндрурии, нередко с легкой отечностью век или 
лица, особенно заметной по утрам и при пробуждении от сна. Эти 
легкие, и вместе с тем скоропроходящие нефриты обнаруживают на
клонность к возвратам, иногда в более тяжелой форме. В тяжелых 
случаях быстро появляются отеки всего тела, количество мочи резко 
падает, доходя до 503—600 к. с. в сутки, количество белка достигает 
до 15—25°/о, в осадке много красных и белых кровяных шариков и 
цилиндров. Течение этих нефритов может быть чрезвычайно острым 
с уремическими явлениями, от которых больной может погибнуть. 
Между этими двумя крайними существуют промежуточные формы, 
в которых может последовать полное выздоровление или, чаще всего, 
переход в хроническое состояние.

Поздний сифилис почек поражает преимущественно мелкие сосуды 
•органа, вызывая в них эпдартерит, и ведет к склеротическим, гуммоз
ным и склеро-гуммозным поражениям. В одних случаях преобладает склеро
тическая ткань и поверхность почки представляется неровною, волнистою. 
В других случаях преимущественно развиваются гуммы. Последние образу
ются в корковом веществе или пирамидах; величина их большею частью от 
булавочной головки до вишни; иногда они очень многочисленны; боль
шие гуммозные опухоли наблюдаются очень редко. Гуммы могут под
вергаться размягчению. Процесс может ограничиться одною почкою или 
даже частью почки, либо занимать обе почки. Разлитой процесс может 
повести к образованию сморщенной почки. Иногда происходит склеро
тическое перерождение жировой и фиброзной капсул почки, увеличи
вающее об’ем прощупываемой опухоли почки. В единичных случаях 
происходит гнойное размягчение, вскрытие размягченного фокуса в окру
жающие ткани, а оттуда наружу, выделение через образовавшийся свищ 
творожистого гноя, могущее повести к смешению с туберкулезом.

Клинически поздний сифилис почки может протекать без всяких 
явлений пли проявляться только мелкими симптомами брайтизма с альбу
минурией или без нее: криэстезией, ощущением мертвого пальца, по
дергиванием в икроножных мышцах, парэстезией и т. п. В других 
■случаях клинические явления более резко выражены, и у больного 
кроме мелких явлений брайтизма констатируется еще легкий отек,
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головные боли, кровотечения из носа, одышка, расстройства зрения,, 
гипертрофия левого желудочка, напряжение артерий и т. и. Иногда 
легкое течение позднего сифилиса почки прерывается обострением, 
проявляющимся значительной альбуминурией, одышкой и гастрическими 
расстройствами.

Таким образом клинические проявления сифилитического пораже
ния почек ничем не отличаются от явлений при других формах нефрита. 
Для распознавания имеет значение время появления заболевания почек, 
анамнестические данные и наличность других сифилитических явлений. 
Если симптомы нефрита появляются в течение первого года после за
ражения сифилисом, то вполне естественно отнести нефрит на счет 
сифилиса, раз больной раньше не обнаруживал никаких признаков 
нефритй. Если же явления поражения почек разыгрываются ио про
шествии нескольких лет после заражения сифилисом, то распознавание 
может быть поставлено с меньшей вероятностью. Распознавание облег
чается наличностью сифилитических поражений других органов: печени, 
селезенки, костей и т. д. Подозрение относительно характера заболева
ния может получить подтверждение в реакции Wasser тапп’а или в на
хождении спирохет в моче (Vorpahl). Большие гуммы почки со скле
розом околопоченых тканей прощупываются в виде опухоли, истинный 
характер которой нелегко установить, не принимая в соображение ана
мнестические данные и существование поражения других органов. Осо
бенно легко может ввести в заблуждение существование свища в по
ясничной области.

Наследственный сифилис в почке обнаруживается либо очень рано, 
в первом году жизни, или напротив поздно, на 15—20-м году. В одних 
случаях он проявляется в острой форме с альбуминурией, отеками и 
ранней смертью, как в случае Astros у новорожденного, гораздо чаще 
он протекает хронически. В случае Legrain’a у 13-летнего мальчика суще
ствовала бугристая плотпая опухоль левой почки и, как нередко при 
других левосторонних опухолях почек, varicocele на той же стороне.

Помимо общего лечения нефрита, при сифилитическом поражении 
почек необходимо и специфическое лечение. Предубеждение некоторых 
авторов против ртутного лечения по мнению других авторов неоснова
тельно. Опасение ртутного лечения имеет свое основание в понижении 
выделительной способности почек, поэтому применение ртути при ран
них формах, при которых поражение часто бывает острым разлитым, 
должно производиться осторожно, испытывая выделительную способность 
почек. Если под влиянием ртутного лечения количество белка в моче 
увеличивается и другие явления ухудшаются, то следует приостано
виться с этим лечением; в противоположном случае следует настойчиво 
продолжать лечение, В случаях позднего почечного сифилиса, при ко
торых поражение большею частью бывает ограниченным, ртутного отра
вления нет основания опасаться. Эти поздние формы лучше поддаются 
ртутному лечению, чем ранние формы. Иод хорошо переносится почти 
во всех случаях. Некоторые авторы (Nddof) в остром периоде болезни 
применяли с успехом сальварсан, который можно применять и при 
хронической форме.

При опухолевидных поражениях почки, если специфическое лече
ние не дает эффекта, можно в случае одностороннего поражения удалить 
пораженную почку, как поступили в двух случаях Israel, в одном случае 
Bowlby и в одном случае Chevassu. Предпринимая эту операцию сле
дует предварительно убедиться в полной интактности другой почки.
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Что касается сифилитического поражения мочеточников, то имеется 
только одно достоверное наблюдение Hadden'а, в котором гумма, локали
зировавшаяся в мочеточнике в области бифуркации подвздошных сосудов, 
обусловила расширение выше лежащего отдела мочеточника и лоханки.

II. Актиномикоз почек.
Актиномикоз мочевых органов и в частности почек большею частью 

является осложнением актиномикоза пищеварительного тракта, реже 
других органов, как легкие, мозг. Актиномикоз может являться первично 
в любом отделе кишечника, но чаще всего он локализируется в ileo- 
соеса1’ном сегменте его. С места первичной своей локализации актино
микоз может распространиться на соседние органы. Это распространение 
происходит либо per contiguitatem, при чем процесс распространяется 
шаг за шагом, вызывая местный перитонит и сращения, либо процесс 
с первичной своей локализацией заносится через лимфатические или 
кровеносные сосуды, образуя метастазы в мочевых органах. Редкие 
случаи актиномикоза почек являются большею частью вторичным про
цессом. Первичное заболевание почек актиномикозом по литературным 
данным наблюдалось всего шесть раз: два случая Israeli, и по одному 
случаю KunitHa, Pinner‘a, Kleinschmidt1 а и Abbot‘a.

При вторичном актиномикозе почек имеются более или менее глу
бокие из‘язвления, появляющиеся последовательно за околопочечным 
нагноением. При первичном актиномикозе находят в почке маленькие 
желтоватые узелки-гнойпички, главным образом в корковом веществе и 
более крупные в мозговом веществе почки. При микроскопическом ис
следовании эти узелки оказываются состоящими из эмбриональных кле
ток, в центре которых расположены гнезда грибка. Впоследствии 
в окружности узелков образуется рубцовая ткань, отграничивающая 
узелки и вместе с тем, сдавливающая и атрофирующая близлежащую 
почечную паренхиму. В окружности пораженной почки развивается 
склероз почечной жировой капсулы. Образующиеся нередко в окруж
ности почки гнойники могут вскрыться в поясничной области, оставляя 
после себя свищи.

Клинические явления актиномикоза представляют мало характер
ного. Вследствие присоединяющейся обыкновенно гнойной инфекции 
имеются явления пиэлонефрита и цистита. В области пораженной 
почки образуется плотная или флюктуирующая припухлость. Иногда 
наблюдается гематурия. По временам появляется лихорадка, иногда 
со знобом, изредка появляются гастрические расстройства. Почти всегда 
существуют нерезкие боли в области пораженной почки.

Распознавание возможно только при нахождении в моче или в вы
делении из поясничных свищей сероватых или желтоватых небольших 
зерен, в которых при микроскопическом исследовании находят гнезда 
лучистого грибка.

Лечение заключается прежде всего в назначении больших доз 
йодистого калия. При недостаточности медикаментозного лечения при
ходится прибегнуть к оперативному вмешательству, которое заключается 
во вскрытии околопочечного гнойника, расщеплении и выскабливании 
свищевых ходов и наконец, при первичном поражении почки, в удале
нии последней, если существующие сращения не препятствуют этому.
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Глава XII.

Опухоли почек, почечных лоханок, мочеточников и почечных капсул.
I. Опухоли почек.

1. Общие замечания.
Опухоли могут развиваться в почках первично или вторично. 

Вторичные метастатические опухоли, наблюдающиеся очень редко, не 
имеют клинического интереса, и здесь будут рассматриваться только 
первично появляющиеся в почках опухоли, которые в противополож
ность вторичным опухолям почти всегда развиваются на одной стороне. 
Опухоли почек относятся вообще к редким заболеваниям, наблюдаясь 
приблизительно в 2°/о всех опухолей (Squier), по отношению же к дру
гим хирургическим заболеваниям почек они встречаются не особенно 
редко, приблизительно в 1О°/о. Albarran и Imbert в 1903 году собрали 
585 случаев опухолей почек, из которых 412 у взрослых и 173 у детей, 
а в 1908 году Taddei собрал из литературы, появившейся после работы 
А1Ьаггап‘а и Imbert‘a. 434 случая первичных опухолей почек. Из послед
них было 65 случаев карцином, 74 —сарком, 45—смешанных опухолей, 
218—гипернефром и 32 случая доброкачественных и неизвестного харак
тера опухолей.

Опухоли почек наблюдаются чаще всего в детском возрасте до 
5-ти лет или в возрасте от 40 до 60 лет. Мужской пол заметно прева
лирует, только в раннем детстве опухоли наблюдаются чаще у девочек. 
Опухоли несколько чаще развиваются в правой почке, чем в левой.

2. Патологическая анатомия.
а) Классификация опухолей почек.

Опухоли почек можно разделить на три группы: опухоли соедини- 
тельно-тканного типа, опухоли эпителиального типа и опухоли сме
шанные.

Из соединительно тканных доброкачественных опухолей наблю
даются редко липомы, фибромы, миксомы, ангиомы, фибро-миксо- рабдо- 
миомы, цисто- и миксофибромы. Эти опухоли обыкновенно бывают не
большой величины, не вызывают при жизни никаких характерных 
явлений и большею частью открываются случайно на вскрытии. Только 
в очень редких случаях, достигая значительной величины, они приобре
тают хирургическое значение и являются об‘ектом оперативного вме
шательства.

Более часто наблюдающимися опухолями этого типа и большее 
клиническое значение имеют саркомы. Последние встречаются 
часто у детей, хотя не особенно чаще, чем у взрослых. Как и другие 
опухоли, саркомы развиваются в громадном большинстве случаев в одной 
почке, но все же они чаще чем карципомы наблюдаются в обоих поч
ках. У взрослых саркомы редко достигают об‘ема больше двух кулаков, 
у детей, напротив, эти опухоли достигают громадной величины, доходя 
до 9 даже 15 килограмм весом. Они быстро развиваются и быстро обра
зуют сращения с соседними органами. Саркомы берут начало в фи-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава XII. Опухоли почек, почечных лоханок, мочеточн. и почечн. капсул. 185

Рис. 39. Узловатая форма карциномы почки, 
распространившейся в лоханку. (Из собствен

ной коллекции).

брозной капсуле почки, в жировой ткани: окружающей сосуды ножки 
или мочеточника, наичаще же в самой почечной паренхиме.

Саркомы почек бывают как веретенообразно-клеточковые, так и 
кругло-клеточковые. Встречаются иногда апгио-саркомы. На разрезе 
саркома отграничена с одной стороны отодвинутой ростом опухоли 
фиброзной капсулой, с другой стороны новообразованной соединительно
тканной капсулой, местами очень хорошо выраженной, отделяющей опу
холь от почечной паренхимы.

Наиболее часто наблюдаются опухоли эпителиального происхожде
ния. К этим опухолям относятся аденомы, карциномы и гипернефромы.

Развивающиеся из эпите
лия почечных канальцев аде
номы встречаются в хрониче
ски воспаленных, реже нор
мальных почках в виде отдель
ных, редко множественных, 
опухолей величиной от горо
шины до грецкого ореха. В ис
ключительных случаях наблю
дались исходящие из коркового 
слоя почки аденомы, величи
ною с детскую головку. Чистые 
аденомы наблюдаются редко в 
почках, гораздо чаще наблюда
ются аденомы с местными ати
пичными разращениями эпите
лия—аденокарциномы.

Значительную часть опу
холей почек составляют кар
циномы. Последние развива
ются в форме серовато-белых 
узлов или в форме инфильтра
ционного рака. Узловатая форма 
наблюдается чаще (рис. 39). 
Обыкновенно новообразованием 
захватывается часть почки, 
большею частью один из полю
сов ее, но более или менее зна
чительная часть почки остается 
нетронутой и легко распознается простым глазом. В исключительных 
только случаях новообразование занимает всю почку, не оставляя сво
бодным ни малейшего участка почечной паренхимы.

Наиболее часто встречающуюся форму образуют гипернефромы 
почек, происходящие из заблудшихся ростков надпочечника, остающихся 
под почечной капсулой и начинающих развиваться в опухоль под влия
нием каких-то неизвестных причин. Эти опухоли в разрезе очень напо
минают своим видом желтый мрамор, иногда окраска всей опухоли 
представляется резко желтой. Гипернефрома ясно отграничивается от 
оставшейся здоровой части почки (рис. 40). При микроскопическом 
исследовании этих опухолей среди небольшого количества нежной со- 
единйтельно-тканпой весьма богатой сосудами промежуточной ткани на
ходят мозаикообразно расположенные по отношению друг к другу по
лигональные клетки, весьма богатые жиром и гликогеном, придающими
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опухоли своеобразную окраску. Иногда находят гигантские клетки. 
В то время, как одни из этих опухолей по клиническому своему тече
нию имеют доброкачественный характер, другие, напротив, являются 
резко злокачественными или делаются внезапно таковыми после длитель
ного доброкачественного течения опухоли. Гипернефромы, получающие 
злокачественное течение, могут иногда достигнуть громадной величины.

Рис. 40. Гипернефрома почки (Из собственной коллекции).

Смешанные опухоли, названные так потому, что они содержат 
ткани всех трех зародышевых листков, наблюдаются чаще у детей 
в первые годы жизни, реже у взрослых. Вследствие неодинакового 
строения различных участков опухоли наружный вид и консистенция 
ее в различных местах неодинаковы. При микроскопическом исследо
вании этих опухолей находят в них поперечно-полосатые волокна 
в эмбриональной стадии, гладкие мышечные волокна, островки хряще
вой ткани, жировую и эластическую ткань, нервные элементы, особенно 
ганглиозные клетки, железистые образования и круглые клетки, ха
рактеризующие саркомы. Последние две составные части дали повод 
назвать эти опухоли „эмбриональными аденосаркомами“. Развиваясь 
вначале медленно, эти опухоли получают впоследствии быстрый рост, 
достигая очень большой величины.
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б) Сращения опухолей с окружающими частями и другие их свойства, 
имеющие хирургический интерес.

Какой бы характер опухоль не имела, при значительной величине 
ее почка опускается, при чем опущение происходит чаще на правой 
стороне, где опухоль в своем развитии стеснена печенью, чем па левой. 
Опущение почки, вызванное увеличением ее об'ема и тяжести, является 
настолько обычным явлением, что отсутствие его может быть вызвано 
только ранними сращениями, фиксирующими опухоль под ребрами.

Злокачественные, в меньшей степени доброкачественные, опухоли 
почек, достигнув более или менее значительной величины, образуют 
сращения с окружающими тканями и органами. Эти сращения умень
шают подвижность опухоли и в высшей степени развития делают ее 
совершенно неподвижной. При образовании опухоли в сильно смещен
ной вниз почке сращения фиксируют ее на необычном месте. Вначале 
происходит сращение опухоли с фиброзной капсулой почки, затем с жи
ровой капсулой, а в дальнейшем течении происходит склеротическое 
перерождение жировой капсулы и сращение ее, а при посредстве нее 
и опухоли, к окружающим органам и тканям.

Из сращений особенно часты сращения с диафрагмой и печенью 
справа, селезенкой слева. Сращения с брюшиной и кишечником бывают 
гораздо реже. Последние сращения в редких случаях бывают настолько 
плотны, что при попытках раз‘единения их происходит разрыв брюшины 
и кишечника. Особенно серьезными являются сращения с сосудами 
почечной ножки, нижней полой веной и аортой. У взрослых надпо
чечник прилегает не только к верхнему полюсу почки, но и к верх
нему полюсу и внутреннему краю почки и нередко вследствие этого 
надпочечник прикасается к почечной вене, образуя при новообразова
ниях сращения между надпочечником и веной. При необходимости уда
ления вместе с почкой и надпочечника следует иметь в виду возмож
ность этого сращения, чтобы не надорвать почечную вену. Сращения 
опухоли почки с полой веной относительно часты. В большинстве 
случаев эти сращения не настолько прочны, чтобы невозможно было 
отсепаровать вену, но в некоторых случаях они настолько прочны и 
интимны, что отделить вену оказывается невозможным и приходится 
вместе с опухолью иссечь часть стенки вены или даже всю окруж
ность вены па некотором протяжении. Сращения с аортой обыкновенно 
бывают слабые и действуя осторожно можно всегда отделить опухоль и 
пораженные железы от аорты.

Вследствие указанных сращений с почечной и полой веной и 
аортой следует в предотвращение разрыва этих сосудов избегать во 
время операции сильного потягивания за опухоль.

С оперативной точки зрения важно знать, что поверхность опу
холи часто покрыта громадной сетью вен, из которых некоторые могут 
доходить до толщины указательного пальца. Разрыв этих сосудов мо
жет давать значительное кровотечение, поэтому во время операции они 
должны быть перерезываемы между двумя пинцетами и перевязываемы.

в) Способы распространения злокачественных опухолей почек.
Злокачественные новообразования почек могут распространяться 

per contiguitatem, по лимфатическим сосудам и венам и наконец с по
мощью прививки занесенных мочей кусочков опухоли.
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Следует иметь в виду, что распространение per contiguitatem мо
жет отсутствовать даже при очень об‘емистых опухолях, которые в не
которых случаях дают только немного слабых сращений. Собственная 
капсула почки является в течение некоторого времени барьером, пре
пятствующим дальнейшему распространению опухоли. В конце концов 
опухоль прорастает фиброзную капсулу и распространяется на жиро
вую капсулу, образуя в ней ясно видимые узлы или инфильтрацию, 
невидимую простым глазом. Такое распространение новообразования 
симулирует сращения, от которых отличить простым глазом поражения жи
ровой капсулы новообразованием невсегда возможно. В виду этого весьма 
целесообразен совет Israeli экстирпировать сколь возможно больше жиро
вой капсулы во всех случаях удаления злокачественных опухолей почек. 
Распространение новообразования на печень наблюдается редко. Менее 
редко наблюдается переход новообразования на брюшину и кишки. 
Распространяясь шаг за шагом опухоль в дальнейшем своем течении 
переходит на последние межреберпые нервы, на мышцы стенки живота, на 
квадратную мышцу, на m. psoas, диафрагму, плевру, позвоночник, селе
зенку, поджелудочную железу и т. и.

Довольно часто захватывается новообразованием, локализирую
щимся в верхней части почки, надпочечник. В этих случаях вместе 
с почкой следует удалять и надпочечник. Нередко опухоль прорастает 
в чашечки, лоханку и мочеточник. Ростки опухоли или отрывок ее мо
жет закупорить чашечку или лоханку и дать в результате гидро- или 
гематонефроз.

Кусочки опухоли, занесенные в лоханку или мочеточник током 
мочи, могут там привиться и дать начало новой опухоли. Чаще всего 
это наблюдается при ворсинчатых опухолях лоханки.

Распространение неоплазмы по лимфатическим путям наблюдается 
нередко, хотя и менее часто, чем при новообразованиях других внутрен
ностей. Важно иметь в виду, что иногда при об’емистых опухолях 
почек может не быть поражения желез, между тем как маленькие опу
холи могут сопровождаться поражением массы желез. Пораженные 
новообразованием лимфатические железы располагаются в области по
чечных ворот, откуда они иногда тянутся вдоль полой вены вверх до 
средостения и шеи, вниз вдоль полой вены и подвздошных сосудов 
до таза.

Железы почечных ворот иногда настолько незначительно пора
жены, что остаются незамеченными во время операции; в других слу
чаях они образуют целый пакет, охватывающий сосуды ножки. Они 
иногда видны только после удаления опухоли. В исключительных 
случаях находят поражение отдаленных желез: паховых или надклю
чичных.

Из злокачественных новообразований почек саркомы относительно 
редко распространяются на лимфатические железы, распространяясь 
чаще по венам. У детей однако саркомы часто сопровождаются пора
жением желез. При карциномах поражение желез составляет обычное 
явление. Генерализация гипернефромы происходит почти всегда по 
венозным путям. Следствием распространения процесса по лимфати
ческим или венозным путям являются метастазы в легких, печени, 
лимфатических железах, в другой почке, костях, плевре, мозгу и т. д.

Как при канкрозных опухолях, так и при гипернефромах нередко 
новообразованием захватывается почечная и даже полая вена. Иногда 
при этом происходит врастание опухоли в просвет почечной вены вплоть
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до полой вены. В этих случаях при неосторожно производимой опе
рации может произойти разрыв сосуда или канкрозная эмболия. Ука
занное осложнение вынуждает оператора при удалении опухоли либо 
оставить часть ее, захватывающую сосуды, либо произвести перерезку 
почечной вены у впадения ее в полую вену с последовательным швом
или боковой лигатурой 
дефекта полой вены или 
наложением торзионных 
пинцетов на образовав
шееся в полой вене отвер
стие, либо даже резеци
ровать часть полой вены.

Опухоль помимо ука
занных изменений может 
также произвести давление 
на вены, обусловливая 
этим наблюдающееся не
редко при опухолях почек 
varicocele. Иногда вслед
ствие замедления кровя
ного тока происходит об
разование тромба, могу
щего в исключительных 
случаях распространяться 
до сердца, иногда прои
сходит врастание новооб
разования в нижнюю по
лую вену вплоть до сердца 
(рис. 41).

Albarran находил, как 
в здоровой почке, так и в 
частях пораженной почки, 
не захваченных новообра

Рис. 41. Инфильтрационная карцинома правой почки. 
Вростание новообразования в почечную и расши

ренную полую вену вплоть до сердца (Garre).

зованием, легкие диффуз
ные нефритические изме
нения, обязанные своим
происхождением влияние®
циркулирующих в крови нефротоксинов, образующихся при разруше
нии почки. Хотя большей частью нерезкие, эти изменения все же до 
некоторой степени понижают функциональную способность предполо
жительно здоровой почки.

II. Злокачественные опухоли почек.
1. Клинические явления, течение и предсказание.

Клинические явления злокачественных опухолей почек заключаются 
в наличности более или менее плотной опухоли, исходящей из почки, 
в изменениях мочи, главным образом гематурии, в болях, в явлениях 
нарастающей кахексии и иногда в симптомах, вызываемых метастазами 
первичной опухоли почки. Все эти явления нередко бывают ясно вы
ражены только в далеко зашедших случаях, напротив в начальном 
периоде болезни может не быть ни одного из этих явлений, и болезнь 
в течение некоторого времени находится в скрытом состоянии.
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Нередко первым клиническим проявлением болезни является опу
холь, открываемая тщательной пальпацией. Это можно утверждать 
с положительностью относительно смешанных опухолей, появляющихся 
в раннем детстве. У взрослых, хотя опухоль удается констатировать 
в начале болезни, как первый признак, только приблизительно в 25%, 
тем не менее в дальнейшем течении этот признак, за редкими исклю
чениями, никогда не отсутствует.

При локализации новообразования в верхнем полюсе почки и при 
образовании сращений, препятствующих опущению почки, опухоль мо
жет не прощупываться даже при значительном развитии новообразо
вания. Опухоль ясно прощупывается при локализации новообразования 
в нижней трети почки, особенно на передней ее поверхности или вы
пуклом ее крае. В дальнейшем течении при опускании почки, вслед
ствие образуемой новообразованием тяжести, опухоль, исходящая из 
более высоких мест почки, также делается доступной пальпации. Наи
более легко доступной является опухоль даже в начальном периоде ее 
развития при появлении ее в смещенной ранее почке.

При пальпации опухоль прощупывается либо в виде более или 
менее равномерного либо ясно бугристого образования, местами плот
ной, местами более мягкой консистенции, кое-где в местах кровоизли
яний ощущается иногда флюктуация. В редких случаях при значи
тельном поражении лимфатических желез у позвоночника, последние 
прощупываются в виде продолжения главной массы опухоли.

У детей при значительной величине опухоли последняя нередко 
определяется простым осмотром. У взрослых определение осмотром 
возможно при чрезвычайно большой величине опухоли, при тонких 
брюшных покровах и при появлении новообразования в смещенной 
почке.

Перкуссия брюшной стенки в месте локализации опухоли дает 
тупой тон, за исключением узкого пространства, соответствующего про
хождению впереди опухоли толстой кишки, па котором перкуссия дает 
тимпанит. Зона тимпанита делается яснее и шире после вдувания 
воздуха через прямую кишку.

Вначале, раньше, чем образуются сращения или произойдет рас
пространение опухоли на соседние органы, опухоль подвижна, впослед
ствии подвижность ее ограничивается и в поздних периодах болезни 
опухоль становится неподвижной.

Другим очень важным клиническим проявлением злокачественных 
опухолей почек является гематурия, которая у взрослых по одним авто
рам наблюдается в 70%, по другим авторам в 90%. У детей гематурия 
наблюдается гораздо реже, приблизительно в 20%. Нередко гематурия 
является первым признаком, появляющимся еще тогда, когда нет еще 
пи опухоли, ни других симптомов новообразования. Гематурия по
является внезапно, без каких-либо предвестников и часто без всякого 
повода; иногда же толчком к гематурии служит травма или усиленное 
физическое напряжение. Гематурия длится иногда очень короткое 
время, появляясь только при одном мочеиспускании, иногда же—не
сколько часов, несколько дней, недель, в редких случаях—даже месяцев. 
Интенсивность гематурии различна: иногда имеется незначительная 
примесь крови, и моча представляется только слегка окрашенной, иногда 
же примесь крови бывает громадной и из пузыря временами выделяется 
почти чистая кровь. Промежутки между отдельными приступами гема
турии также бывают различны: в одних случаях гематурия появляется
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очень часто, в других случаях проходят месяцы, иногда годы, прежде 
чем вновь появится гематурия.

При более или менее значительной примеси крови выделяющаяся 
из пузыря моча содержит различной формы кровяные сгустки, из ко
торых червеобразные сгустки длиною более 10 см. являются характер
ными для почечного кровотечения. Иногда примесь крови к моче опре
деляется только микроскопическим исследованием, при котором находят 
красные кровяные шарики, иногда только тени кровяных шариков. 
Нахождение под микроскопом цилиндров из красных кровяных телец 
также служит указанием на почечное происхождение кровотечения.

Обыкновенно гематурия не сопровождается болезненностью, но 
в некоторых случаях при образовании сгустков, закупоривающих мо
четочник, выделение крови с мочей сопровождается более или менее 
сильными болями, принимающими иногда характер типических почеч
ных колик. В некоторых случаях, при обильных кровотечениях, моче
вой пузырь выполняется сгустками и мочеиспускание становится очень 
затруднительным, обусловливая нередко мучительные тенезмы пузыря. 
Гематурия может появиться во всяком периоде болезни, как в самом 
начале, когда опухоль еще не прощупывается или едва определяется, 
так и на высоте болезни, когда опухоль достигает большой величины, 
она может быть очень обильной при незначительных размерах опухоли 
и незначительной или даже совершенно отсутствовать при громадных 
размерах новообразования. Причина кровотечения заключается в из’- 
язвлении сосудов или в гиперэмии с разрывом сосудов. Для появления 
гематурии необходимо, чтобы кровоточащее место сообщалось с лоханкой 
и мочеточник был проходим.

Кроме примеси крови в моче нередко находят белок, в периоде 
гематурии в большом количестве, вне гематурии в умеренном количе
стве или только следы. Нахождение белка вне периода гематурии 
об’ясняется сопутствующим часто нефритом. В исключительных слу
чаях может быть пиурия, указывающая на осложнение инфекцией. 
Чрезвычайно редкой находкой являются кусочки опухоли в моче.

Помимо указанных выше почечных колик, являющихся при про
хождении сгустков через мочеточник, иногда наблюдаются менее силь
ные, но более постоянные боли. Последние обыкновенно иррадиируют 
в различные места, чаще всего по направлению к паху или в межре
берные промежутки. Иногда боли принимают характер невралгиче
ских. Боли у взрослых наблюдаются приблизительно в 45°/о—6О°/о, 
у детей—в 18°/о. Они обязаны натяжению мало податливой фиброзной 
капсулы почки, обусловливаемому ростом опухоли. При острой гипер
эмии опухоли или при кровоизлиянии в ней, не сообщающемся с ло
ханкой, вызываемое ими резкое повышение внутрипочечного давления 
может обусловить невралгиеподобные боли.

Довольно нередким симптомом является varicocele на стороне, 
соответствующей опухоли. Оно развивается очень быстро и достигает 
большой величины. Происхождение его, повидимому, различно. По 
мнению одних авторов (Lugueu) varicocele является следствием давления 
увеличенных лимфатических желез на vv. spermaticae internae в месте 
впадения их в v. cava inferior resp v. renalis sinistra. По мнению дру
гих авторов (Albarran, Heresco) varicocele может обусловливаться также 
сдавлением семенных вен самой опухолью, чем и об’ясняется исчезно
вение varicocele после удаления опухоли. Нередко, однако, расшире
ние вен семенного канатика отсутствует даже при громадных опухолях
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и громадном поражении желез, окутывающих всю почечную ножку 
и значительную часть нижней полой вены. Как бы то ни было, 
varicocele в некоторых случаях может иметь не только диагности
ческое, но и прогностическое значение. По мнению Hochenegg'^, если 
в коленно локтевом положении больного varicocele не исчезает, то 
оно зависит не от сдавления опухолью, а от давления лимфати
ческими железами, и при этих условиях случай должен считаться 
неоперативным.

Злокачественные опухоли почек при длительном своем существо
вании ведут к кахексии. Однако в редких случаях эти опухоли могут 
существовать до 10 лет, не оказывая заметного влияния на общее со
стояние больного, и не всегда возможно установить отношение между 
гистологической разновидностью опухоли и временем появления кахе
ксии. В общих чертах можно сказать, что более плотные опухоли 
долго не оказывают заметного влияния на состояние больного, между 
тем как при медуллярных раках и кругло-клеточковых саркомах, 
равно при смешанных опухолях у детей, кахексия наступает очень 
рано.

Метастазы клинически удается констатировать не очень часто. 
Чаще всего наблюдаются метастазы в легких, плевре, печени и костях. 
В костях они выражаются в виде ограниченных, болезненных при да
влении и поколачивании местах, в виде мнимых ревматических болей, 
слабости конечностей, сакралгий и т. и.

Тромбоз почечной или полой вен протекает обыкновенно без вся
ких припадков, изредка появляются застойные явления в виде венэкта- 
зий или отеков нижних конечностей.

Как мы уже указывали выше, незанятые новообразованием части 
почки, а часто и другая почка, оказываются пораженными диффузным 
нефритом, понижающим более или менее сильно функциональную спо
собность почек. Этим поражением почек об’ясняется существующая 
нередко альбуминурия при отсутствии крови в моче и цилиндрурия. 
Удаление пораженной новообразованием почки улучшает состояние 
другой почки, если процесс в ней не зашел очень далеко.

У некоторых больных наблюдается без всякой видимой причины 
лихорадка, повидимому, обязанная своим происхождением поступлению 
в кровь ядовитых продуктов жизнедеятельности клеток новообразований.

Нередко наблюдаются расстройства деятельности желудочнокишеч
ного канала, зависящие от давления опухоли на кишечник. Наблюдаю
щееся иногда поражение сердца миокардитом значительно ухудшает 
предсказание.

Облитерация мочеточника новообразованием или кровяным сгуст
ком может повести к образованию гидронефроза. В редких случаях 
скопление крови и кровяных сгустков в лоханке может образовать ге
матонефроз.

Предсказание при злокачественных опухолях безусловно неблаго
приятное, во всех случаях болезнь раньше или позже ведет к смерти. 
Средняя продолжительность болезни от начала ее до смерти от 
2 до 5 лет.

Операция значительно улучшает предсказание, но только при ран
нем производстве ее. Больные обыкновенно умирают от истощения, 
реже от последствий кровотечений. Нередко какое нибудь интеркурри- 
рующее заболевание, чаще всего пневмония, избавляет больного отего 
страданий.
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2. Рас и о з н а ван и е.
Распознавание злокачественных опухолей почек чрезвычайно легко 

в случаях, в которых имеется налицо главные из вышеуказанных 
явлений: беспричинная гематурия, наличность бугристой опухоли в по
чечной области, кахексия и т. и. Но с одной стороны все эти явления 
редко существуют вместе, с другой стороны совместное появление их 
наблюдается в далеко зашедших случаях, когда операция является уже 
запоздалой или исход ее сомнительным. Между тем хороший результат 
может дать только операция, произведенная рано, когда опухоль еще 
не вышла далеко за пределы почки и не распространилась на окру
жающие ткани и органы, когда еще не появились метастазы в лимфа
тических железах или других органах. Ясно, что мы должны стремиться 
к возможно раннему распознаванию, когда не могут еще существовать 
совместно все указанные выше симптомы, главным образом ясно выра
женная опухоль, кахексия и метастазы.

Хотя, как мы указывали, опухоль является наиболее частым кли
ническим симптомом болезни, но это не относится к раннему периоду 
болезни. Кроме того больные обыкновенно не замечают опухоли, пока 
она не достигнет значительных размеров, и не обращают внимания или 
не придают значения ощущаемому ими при этом чувству давления 
в соответствующей половине живота или небольшой чувствительности 
и болезненности в почечной области. Но появление крови в моче обра
щает внимание и пугает больных и они немедленно обращаются к врачу.

При появлении гематурии прежде всего должно установить источ
ник кровотечения. Анамнестические данные, указывающие иногда при 
тщательном расспросе больного на легкую чувствительность в одной из 
пояснично-подреберных областей, в редких случаях указывают с неко
торой вероятностью на почечное происхождение кровотечения. Неко
торое значение имеет наружный вид или микроскопическое исследо
вание кровянистой мочи, если больной обращается к врачебному со
вету во время гематурии: нахождение в моче червообразных сгустков 
или цилиндров из красных кровяных телец указывает на почки, как 
на локализацию кровотечения. До некоторой степени имеет значение 
характер гематурии: обильная гематурия свойственна чаще всего опу
холям как почки, так и мочевого пузыря. Однако очень часто крово
течение настолько кратковременно, что больной не успевает обратиться 
к врачу во время гематурии, а выяснить наружный вид и характер 
гематурии со слов больного большею частью не удается.

Прежде чем обратиться к другим методам исследования врач есте
ственно приступает к наружному осмотру и пальпации. При этом он 
иногда находит большей или меньшей величины опухоль, иногда же 
нет. В последнем случае новообразование все же не исключается. По
следнее могло развиться в верхнем полюсе почки и быть вследствие 
этого недоступным пальпации, пока оно не распространилось на другие 
отделы почки. По мнению Israel'я определяемое пальпацией значительное 
выступление из-под ребер нижнего отдела почки может служить ука
занием существования опухоли верхнего полюса почки, опустившейся 
вследствие вызванного опухолью увеличения тяжести почки. В этих 
случаях можно говорить только о предположительном распознавании, так- 
как помимо того, что опущение почки может не зависеть от опухоли, 
иногда при значительных опухолях верхнего отдела почки, обусловивших 
ранние сращения с окружающими тканями, почка не опускается и не

Проф. В. Н. X о л ь ц о в,—Частная урология. Отд. I. 13
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прощупывается. Опухоли, исходящие йз нижнего отдела почки про
щупываются довольно рано, по и здесь более раннее прощупывание 
опухоли зависит от тщательности пальпации и опытности исследова
теля, и Israel приводит пять случаев, в которых ему удавалось прощу
пать опухоли нижнего отреза почки, величиною с малину, вишню и 
сливу, при чем во врёмя дыхательных пауз почки совершенно исчезали 
под ребра.

Наличность прощупываемой опухоли служит в значительной сте
пе in указанием источника кровотечения, которое должно быть прове
рено цистоскопией, и если при цистоскопии в мочевом пузыре не усма
тривается какой-нибудь патологический процесс, могущий дать крово
течение, то в происхождении кровотечения из той почки, в которой 
прнцупывается опухоль, ие может быть сомнения. При отсутствии опу- 
хо ли, с помощью цистоскопии также возможно установить почечное 
происхождение кровотечения, но невозможно выяснить, из какой почки 
происходит кровотечение. С целью установления точной локализации 
источника кровотечения приходится иногда производить цистоскопию 
во время гематурии хотя, как правило, цистоскопировать во время 
гематурии не следует.

Установив источник кровотечения, следует прежде всего исклю
чить почечно-каменную болезнь и туберкулез. Существование нефроли- 
тиазиса легче всего установить с помощью рентгенографии, отчасти же 
с помощью исследования мочи, в которой при осложнении нефролитиа- 
зиса воспалением почечной лоханки окажутся гнойные шарики. Отсут
ствие пиурии и туберкулезных бацилл будет указывать на отсутствие 
туберкулеза почки. Гематурия без увеличения почки наблюдается еще 
при опухолях почечной лоханки и геморрагическом нефрите. Об отли
чительном распознавании опухолей почек и почечных лоханок, которое 
в некоторых случаях очень трудно, иногда невозможно, будет сказано 
ниже. Отличительное распознавание между новообразованием почки и 
геморрагическим нефритом основывается прежде всего на том, что не
фритом в большинстве случаев поражаются обе почки, и нередко при 
нем цистоскопия дает возможность видеть выделение крови из устьев 
обоих мочеточников. Далее, в некоторых случаях для отличительного 
распознавания может помочь исследование мочи вне периода гематурии; 
при опухолях почек в этом периоде моча совершенно нормальна или 
содержит только небольшие количества белка и изредка цилиндры, 
между тем при геморрагическом нефрите количество белка в моче 
нередко довольно значительное, иногда в моче находят цилиндры кро
вяные и другие.

Труднее поставить отличительное распознавание между новообра
зованием почки и односторонним геморрагическим нефритом. В неко
торых случаях может помочь функциональное исследование почек, ко
торое при геморрагическом нефрите часто, но далеко не всегда, бывает 
нормальным или только слегка пониженным. Однако при новообразо
вании почки функциональное состояние почки только в том случае 
оказывается пониженным, когда новообразование занимает значительную 
часть почки, т. е. когда оно большею частью прощупывается уже в виде 
опухоли. Мы уже указывали, что новообразование, занимающее значи
тельную часть паренхимы почки, может только в том случае не про
щупываться в виде опухоли, когда оно исходит из верхнего полюса 
почки. При невозможности точного распознавания приходится иногда 
прибегнуть к обнажению почки и непосредственному исследованию ее.
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Здесь же кстати следует указать, что выделение крови из устья 
мочеточника тогда только видно, когда количество выделяющейся крови 
более или менее значительно (см. таблицу, цистоскопических рисунков); 
при незначительности гематурии уловить окраску мочи, выделяющейся 
из устья мочеточника, не всегда удается. В этих случаях для выяснения 
источника кровотечения приходится прибегнуть к катетеризации. Сле
дует помнить, что проведение катетра по мочеточнику и нахождение 
катетра в мочеточнике сами по себе обусловливают небольшое крово
течение. В виду этого нахождение свежих эритроцитов в выделившейся 
из мочеточникового катетра мочи не может служить доказательством 
кровотечения из почки. Только при обильном выделении крови через 
катетр или при нахождении в крови измененных эритроцитов, кровя
ных теней и т. п. имеем право заключить о почечном происхождении 
кровотечения.

При существовании как гематурии, так и прощупываемой опухоли 
почки вместе, распознавание легче. Но и здесь может быть смешение 
с туберкулезом и нефролитиазисом. Последний никогда не дает увели
чения почки при отсутствии пионефроза. Рентгенография, исследование 
мочи (лейкоциты, туберкулезные бациллы), другие данные, особенно харак
тер гематурии,исключают возможность ошибки. Остается еще возможность 
смешения с кистовидно перерожденной почкой, которая также часто 
дает гематурию и которая при ощупывании нередко мало отличается 
от других опухолей почек. Чрезвычайная медленность развития кисто
видной опухоли, нередко незначительное при этом влияние на общее 
состояние больного, особенно констатируемая часто двухсторонность 
процесса, дают возможность установить точное распознавание.

Распознавание не представляет больших затруднений в тех редких 
случаях, когда при прощупывании опухоли почки гематурия отсут
ствует. Смешение с опухолями печени, желчного пузыря, селезенки, 
яичников, матки, забрюшинных желез, остео-саркомами таза и т. д. 
мало вероятно при прощупываемых небольших опухолях и совсем пе- 
верштно при прощупываемых больших опухолях почки. Небольшие 
опухоли почек, если нет значительного опущения почки, обыкновенно 
имеют ясное отношение к поясничной области. Даже при отсутствии 
видимой гематурии микроскопическое исследование мочи при опухолях 
почек почти всегда открывает красные кровяные шарики. Наконец кате
теризация мочеточников и функциональное исследование мочи, показы
вающее значительное понижение функциональной способности пора
женной новообразованием почки, легко указывают локализацию процесса.

Установив локализацию опухоли, следует выяснить, вызывается ли 
опухоль новообразованием или каким-нибудь другим процессом, также 
нередко дающим опухоль: туберкулезом, пионефрозом, кистовидной 
опухолью или гидронефрозом. Относительно дифференциального рас
познавания между новообразованием и первыми тремя из приведенных 
заболеваний уже было сказано. Смешение с открытым гидронефрозом 
возможно избежать с помощью катетеризации мочеточника, при удаче 
которой моча при гидронефрозе вытекает струей и опухоль опадает. 
Труднее отличить злокачественное новообразование от закрытого гидро
нефроза, при котором введенный в мочеточник катетр пе удается 
продвинуть в лоханку. Здесь приходится руководствоваться характером 
опухоли, которая при гидронефрозе представляется гладкой, иногда 
флюктуирующей, при новообразовании более плотной, нередко бу
гристой.
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Для распознавания некоторое значение могут иметь varicocele, 
нахождение кусочков новообразовануя в моче и другие явления, на 
которые было указано в изложении симптоматологии.

При наружном исследовании следует также выяснить, является ли 
прощупываемая опухоль подвижной, мало подвижной или совсем не
подвижной, так как этим определяется возможность производства опе
рации и предсказание относительно рецидива. Опухоли неподвижные 
являются неоперативными.

В общем можно сказать, что в громадном большинстве случаев 
точное распознавание возможно. Только при отсутствии опухоли и отсут
ствии в момент исследования гематурии распознавание часто чрезвы
чайно затруднительно, иногда невозможно. Иногда можно добиться пра
вильного распознавания исследованием функционального состояния обеих 
почек, при котором пораженная почка оказывается ниже. Но это только 
в том случае, если значительная часть функционирующей ткани разру
шена новообразованием, последнее же, при отсутствии прощупываемой 
опухоли, возможно только при локализации новообразования в верхней 
половине почки и образовании ранних сращений. В редких случаях 
может помочь рентгенография обоих ночек, с помощью которой удается 
иногда видеть бблыпую тень от пораженной новообразованием почки, 
чем от почки нормальной. Гораздо более ценные данные могут дать 
рентгеноскопия и рентгенография при пнеймоперитонеуме (см. мое 
руководство по урологии, вып. 1, ст. 161) и пнейморадиография 
(стр. 138, выноска). Иногда ценные услуги может оказать йиэло- 
графия, показывающая изменения в контурах лоханки, деформиро
ванной под давлением новообразования. Если это исследование вслед
ствие не особенно большого распространения новообразования не выяс
няет дело, то приходится выжидать гематурии, дабы установлением 
источника кровотечения выяснить по крайней мере локализацию про
цесса. Для выяснения же характера процесса, имеется ли новообра
зование или другой какой-либо процесс, приходится в этих случаях 
прибегнуть к оперативному обнажению почки, с гем, чтобы после выя
снения сущности процесса произвести ту или другую операцию. Едва 
ли может явиться надобность, при отсутствии гематурии и опухоли, 
в обнажении одной из почек, руководствуясь для предположительного 
установления локализации процесса какими-нибудь незначительными 
признаками, например небольшой чувствительностью на одной стороне 
или односторонним varicocele. Еще менее допустимо при отсутствии 
гематурии и опухоли обнажение с распознавательной целью обеих почек.

Распознавание отдельных форм злокачественных новообразований 
на основании клинических явлений совершенно невозможно. Некоторые 
указывают на то, что гематурия наблюдается редко при гипернефроме, 
другие утверждают, напротив, что гематурия бывает при гипернефроме 
чаще, чем при других опухолях почек. Верно то, что гипернефромы 
дают чаще метастазы в костях.

3. Лечение.
Лечение злокачественных новообразований почек может быть только» 

оперативное, заключающееся в удалении всей пораженной новообразо
ванием почки. Следуя тому принципу, что удаление всякой злокаче
ственной опухоли должно производиться непременно в пределах здоро
вых тканей, частичная нефректомия при злокачественных новообразова- 
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ниях почки должна быть безусловно отвергнута, так как вследствие 
относительно небольшой величины почки при стремлении иссекать опу
холь непременно в здоровых тканях даже очень небольшая опухоль 
вызывает необходимость иссечь большую часть почки, что по техниче
ским соображениям невозможно.

а) Показания и противопоказания.
Как при всяких злокачественных новообразованиях, результаты 

операции при злокачественных опухолях почки будут тогда хороши, 
а иногда даже тогда возможна операция, когда последняя будет пред
принята как можно раньше, когда новообразование ие вышло еще за 
пределы почки, не образовало обширных сращений последней с окру
жающими тканями и органами, особенно же когда новообразование не 
распространилось на соседние органы и ткани, не дало метастазов, не 
отразилось неблагоприятно на некоторые важные для организма органы, 
не обусловило кахексии. Отсюда ясна важность раннего распознавания 
и необходимость ранней операции.

Принимая в соображение указанные условия, нетрудно поставить 
показания и противопоказания к операции.

Операция безусловно показана при подвижности опухоли, указы
вающей на ограничение новообразования пределами почки и отсутствие 
обширных сращений, при здоровом состоянии другой почки и хорошем 
общем состоянии. Величина опухоли при существовании указанных 
условий не служит противопоказанием к операции, напротив полная 
неподвижность опухоли должна служить безусловным противопоказанием. 
Малая подвижность опухоли, которая большею частью обусловливается 
более или менее обширными воспалительными сращениями, а не пере
ходом новообразования на соседние органы, не служит безусловным 
противопоказанием, но следует быть готовым к тому, что операцию 
вследствие последнего условия придется прервать. При оценке мало
подвижности следует принимать в соображение то обстоятельство, что 
очень большие опухоли, стесненные между поясничной областью и 
передней брюшной стенкой, уже по этому одному ограничены в своей 
подвижности, но если небольшая опухоль оказывается неподвиж
ной при дыхательных движениях и наружных манипуляциях, то 
можно с уверенностью допустить распространение опухоли на другие 
органы.

Метастазы в ближайших к опухоли лимфатических железах не 
исключают возможности благоприятного результата операции, но массо
вые поражения желез, заставляющие предполагать поражение также 
и отдаленных желез, служат абсолютным противопоказанием к операции, 
и последнюю не должно предпринимать в случаях, в которых кнутри 
от опухоли через брюшные стенки прощупывается неправильной формы 
продолжение опухоли или вторая опухоль, представляющая собой обшир
ный пакет пораженных желез.

Состояние другой почки, оказывающееся часто пораженной токси
ческим нефритом, имеет большое значение для исхода операции. Если 
поражение небольшое, то почка после операции совершенно оправляется 
или во всяком случае улучшается. Значительное же поражение почки 
может служить причиной смертельного исхода в первые же дни после 
операции. Состояние почки перед операцией определяется функциональ
ным ее исследованием.
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Тоже можно сказать и о состоянии сердца. Вырабатываемые зло
качественными новообразованиями токсины действуют вредно на сердеч
ную мышцу, и больные с расширенным сердцем и слабым пульсом 
плохо переносят операцию. При неправильном неровном пульсе опера
цию производить не следует.

Относительным противопоказанием к операции служит диабет. При 
ясно выраженной кахексии, равно при наличности метастазов операцию 
производить пе следует. Следует иметь в виду, что после обильных или 
продолжительных кровотечений больные часто имеют анэмичный вид, 
могущий симулировать кахексию. Не очень резко выраженная аномия 
не служит противопоказанием к операции, но если местные явления 
хороши, то желательно выждать некоторое время и дать больному 
окрепнуть перед операцией.

Из других противопоказаний следует упомянуть редко наблюдаю
щийся тромбоз нижней полой вены, который выражается отеком нижних 
конечностей пли флебектазией на животе, нижних конечностях, иногда 
в семейном канатике.

б) Оперативная техника.
Какой бы путь для удаления опухоли не избрать, операционная 

рана должна быть широкая, чтобы иметь свободный и легкий доступ 
к опухоли и иметь возможность под руководством глаза произвести все- 
необходимые манипуляции. Опухоль покрыта громадной сетью крупных 
сосудов, разрыва которых при изолировании почки избежать не всегда 
возможно. На кровоточащие сосуды следует накладывать торсионные пин
цеты или перерезывать их между двумя лигатурами. Вследствие воз
можного сращения опухоли с нижней полой веной или распространения 
новообразования па почечную и нижнюю полую вену, следует во избе
жание разрыва нижней полой вены и возможности канкрозных эмболий 
избегать сильного потягивания за опухоль. При приближении к почеч
ной ножке нередко попадаются сосуды, которые следует перерезывать 
между двумя лигатурами. Несмотря на тщательное обнажение ножки, 
последняя оказывается иногда довольно широкой и высокой. В этих 
случаях приходится перевязывать ножку в два или три пучка или кроме 
зажима, наложенного снизу вверх, наложить еще зажим сверху вниз.

В виду возможности распространения, хотя и невидимого простым 
глазом, новообразования на жировую капсулу почки, последняя должна 
быть экстирпирована после удаления почки. Куски жировой капсулы 
удаляют отрывая их от соседних тканей. При этом иногда приходится 
накладывать несколько лигатур на кровоточащие сосуды. Вместе с ло
скутьями жировой капсулы следует удалить и надпочечник при пораже
нии его, если он пе был удален вместе с опухолью.

После удаления опухоли производят систематическое обследование 
раны с целью выяснения, нет ли пораженных лимфатических желез. 
Некоторые из них удаляются при экстирпации жировой капсулы. Обсле
дование производится в области ножки, вдоль больших сосудов выше 
и ниже ножки и сзади в области диафрагмы. Отдельно попадающиеся 
железы, равно как пакеты желез осторожно вылущаются тупо с помо
щью пинцетов и желобоватого зонда. Особенную осторожность следует 
соблюдать при операции на правой стороне в виду возможности сраще
ний с нижней полой веной. При переходе новообразования на полую 
вену пли при плотном сращении с ней лимфатических желез, либо по>
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необходимости сознательно оставляют часть новообразования, либо, как 
поступили некоторые хирурги, резецируют часть стенки вены или даже 
всю окружность вены на некотором протяжении, накладывая боковую 
лигатуру, шов или двойную лигатуру на вену По мнению большинства 
авторов, если поражение жейез распространяется по сосудам далеко 
вниз или вверх, бесполезно стремиться удалить все железы, так как 
в этих случаях захвачены уже как тазовые железы, так и железы 
средостения.

Удаление злокачественных опухолей почек производят внебрюшпн- 
ным или внутрибрюшинным путем. Последний путь, заключающий неко
торую опасность перитонита, рекомендуется при очень больших опухо
лях, при малоподвижности их, при значительном поражении желез и при 
неясности распознавания, когда до операции не удалось выяснить точ
ную локализацию опухоли. Большинство авторов предпочитает более 
безопасный внебрюшинный путь.

При внебрюшинной операции, если произвести достаточной длины 
разрез и в случае нужды резецировать одно или два нижних ребра, 
можно удалить очень большие опухоли, осложненные сращениями, пора
жением лимфатических желез, тромбозом v. renalis и v. cavae inferioris 
(Israel}. При выборе направления разреза- при внебрюшинном способе 
следует руководствоваться топографией опухоли, направляется ли послед
няя больше книзу или внутрь. В нервом случае разрез направляется 
до паха или даже симфиза. Во втором случае следует применить попе
речный разрез Реап’а, идущий параллельно реберному краю или, как 
рекомендует Федоров, косо - поперечный пояснично-брюшной разрез 
Кдпгд’а., начинающийся на уровне 12-го ребра и идущий вначале 
наискось книзу, а потом поперечно по направлению к пупку. Разрез 
доходит до наружного края прямой мышцы живота, которую в случае 
надобности можно пересечь. Из переднего конца разреза можно, если бы 
понадобилось, вскрыть брюшину для исследования полости живота или 
для быстрой остановки кровотечения путем зажима почечной ножки пли 
даже аорты или полой вены. При желании можно через этот разрез 
вести всю операцию чрезбрюшипным путем. Разрез мягких частей дол
жен быть достаточной длины, чтобы в глубине можно было оперировать 
под руководством глаза. Если во время операции первоначально про
изведенный разрез оказывается недостаточным для высвобождения опу
холи без насилия, то его удлиняют. Если при указанном выше напра
влении разреза соответственно длиннику опухоли этот разрез ео время 
операции оказывается не совсем достаточным и удобным, то прибавляют 
к первоначальному разрезу перпендикулярный к нему разрез, т.-е. при 
продольном направлении разреза прибавляют еще поперечный, а при 
поперечном—продольный.

Israel, произведший очень большое число операций по поводу опу
холей почки, только в одном случае произвел ее чрезбрюшинно. За вне
брюшинный путь высказывается также Федоров, на основании своего 
большого опыта. Мне во всех моих операциях удалось обойтись вне- 
брюшинным путем. Тем не менее в некоторых редких случаях, а именно 
при неясности распознавания и при сильном сколиозе, чрезвычайно 
суживающем пространство между нижними ребрами и гребешком под
вздошной кости, чрезбрюшинный путь является неизбежным.

Gregoire предложил для удаленйя опухолей почек способ операции, 
который он назвал боковой забрюшинной нефректомией—nephrectomia 
lateralis retroperitonealis s. nephrectomia paraperitonealis. Этот способ
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не вскрывая брюшины, дает, по мнению автора, еще лучший доступ, 
чем чрезбрюшинная нефректомия, по представляет, по сравнению с пояс
ничной нефректомией несколько худшие условия для стока из раны. 
По мнению некоторых авторов (Legueu) удаление по частям опухоли, 
жировой капсулы, надпочечника и лимфатических сосудов не может 
гарантировать, что все злокачественное удалено. Удаление всех этих 
частей должно быть произведено одним куском (еп bloc). Последнее же 
возможно, как думают Gregoire и Legueu, только при применении спо
соба Gregoire’s, который дает вместе с тем лучший доступ как к опу
холи, так и к лимфатическим железам.

При нефректомии по способу Gregoire’s, больной лежит лицом 
кверху на круглом валике таким образом, что здоровая сторона его 
свешивается с края валика. Это положение, обусловливающее значи
тельный выгиб вперед позвоночника с некоторым поворотом больного 
на здоровый бок, сильно расширяет реберно-цодвздошный промежуток 
и тем облегчает доступ к почке и к окружающим ее частям. Разрез 
начинается сейчас под реберным краем соответственно продолжению 
передней аксилярной линии, идет слегка косо вниз не доходя на */а или 
один поперечный палец до гребешка подвздошной кости.От верхнего края 

Рис. 42. Neplirectomia lateralis retroperitonealis по Gregoire.
Положении больного.

вертикального разреза проводят вперед параллельно реберному краю 
разрез длиною в 4—5 см. или больше (при очень об’емистых опухолях). 
Такой же длины и направления разрез, параллельный пупартовой 
связке, проводится от нижнего края вертикального разреза (рис. 42). 
Разрез проникает через все слои до брюшины, при чем при разрезании 
m. transversi следует быть очень осторожным, чтобы не вскрыть брю: 
шипы, так как подбрюшинный жировой слой здесь тонок.

После этого двумя пальцами, держась вплотную мышц задней 
брюшной стенки, тупо отделяют все, что находится впереди них: почку 
с окружающей ее жировой капсулой и кишки. По мере отделения, 
которое несколькими ударами пальцев может быть доведено до позво
ночника, помощник поддерживает и оттягивает все отделенные части 
кпереди и кнутри. Обнажаются и делаются ясно видимыми m. quadra
tus lumborum, m. psoas и диафрагма (рис. 43). Отделение стенок живота 
спереди от опухоли не так легко, так как брюшина сливается с перед
ним листком околопочечной фасции. В виду этого на выпуклом крае 
почки или даже немного дальше кзади, т.-е. в том месте, где брюшины 
уже быть не может, производят осторожно разрез только околопочеч
ной капсулы (fasciae perirenalis) и этим открывают околопочечную 
жировую капсулу, пронизанную толстыми венами. Теперь держась 
вплотную брюшины и околопочечной фасции, чтобы не поранить сосу
дов жировой капсулы, отделяют одной рукой брюшину, толстую кишку
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Рис. 43. Nephroctomia lateralis retroperitonealis 
по Gregoire^. 2-й момент. Отделение почки 

окружающей ее жировой капсулой кпереди.

и ее брыжейку, в то время как другая рука удерживает почечную опу
холь с жировой капсулой. Это отделение можно без труда произвести 
вплоть до больших предпозвоночных сосудов.

Окруженная своей жировой капсулой почка держится теперь только 
сосудистой ножкой и мочеточником и от внутреннего края почки и от 
мочеточника вплоть до боль
ших брюшных сосудов тянется 
некоторое подобие соедини- 
тельно-тканной брыжейки, более 
или менее пронизанной жиро
вой тканью. В толще этого 
слоя проходят лимфатические 
сосуды, впадающие в железы 
(рис. 44). Почка обыкновенно 
еще держится сращениями у 
верхнего полюса. Иногда до
статочно потянуть за опухоль, 
чтобы отделить эти сращения. 
Необходимо вместе с опухолью 
удалить и надпочечник; послед
ний является довольно прочно 
прикрепленным к нижней по
верхности диафрагмы; его от
рывают пальцами.

Оттянув крючком внутренний край раны, отыскивают среди жиро
вой ткани мочеточник, перевязывают его двойной лигатурой и рассе
кают Paqeulin’oM. Не представляет никакого труда изолировать и пере

вязать ножку так близко к аорте 
или полой вене, как является 
необходимым, после чего уда
ляется почка вместе с окуты
вающей ее жировой капсулой, 
а иногда и вместе с пораже
нными железами. Сам автор 
способа советует, особенно при 
большой опухоли, вылущать 
железы уже после удаления 
опухоли. Благодаря значитель
ной величине раны, открываю
щей при оперировании на пра
вой стороне не только полую 
вену, но и аорту, a. coeliaca, 
a- spermatica и a. mesenterica 
inferior, лимфатические железы 

Рис. 44. Nephrectomia lateralis retroperitonealis 
по Greyoirey. Отделение брющины от почки 
вплоть до у. cava: видны поясничные железы.

делаются очень доступными и 
удалимыми тупым путем. Рана наружных частей зашивается обычным 
путем; в случае нужды можно для лучшей дренажировки сделать 
нротивоотверстие в поясничной области.

Выгода этого способа, по Legueu, заключается в том, что почка 
удаляется en Ыос вместе с окружающей ее жировой капсулой, без 
ранения сосудов ее, и пораженными лимфатическими железами. Однако 
при обширных сращениях это не всегда оказывается возможным и при 
•отделении сращений неизбежно приходится уклоняться от типичного
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пути, работать ближе к ночке при отделении ее и таким образом ранить 
сосуды жировой капсулы. Albarran, относящийся в общем благожела
тельно к этому способу, все же советует вылущать почку и опухоль 
ее обычным путем, удаляя кусками жировую капсулу и лимфатические 
железы уже после этого. Главное достоинство этого способа заключается 
в легкости доступа к почке и окружающим частям, дающего воз
можность без особого труда вылущить почку и лимфатические железы.

Обычный внебрюшинный способ вполне удовлетворяет большинство 
хирургов-урологов, а потому способ Gregoire’a, кроме приведенных авто
ров никем не применяется и трудно составить себе определенное мне
ние о нем.

в) Осложнения и результаты операции.
Из обычных при нефректомиях осложнений разрывы нижней полой 

вены (см. мое руководство по урологии, вып. 2, стр. 307) наблюдаются 
особенно часто при вылущении опухолей почек. В литературе приво
дятся единичные случаи (Schede и Israel) смертельных эмболий оторван
ными кусочками проросшего в почечную вену новообразования.

В виду очень частого тяжелого состояния подвергающихся опе
рации больных, нет ничего удивительного, что операция удаления этих 
новообразований является довольно тяжелой, дающей значительный 
процент смертности (22%—Albarran иImbert). Разница между смертностью 
после поясничной и чрезбрюшинпой пефректомий несущественна (25% 
и 21,10%). Причинами смерти являются кахексия, операционный шок, 
недостаточная деятельность оставшейся почки, миокардит, реже местные 
осложнения — кровотечения из вен жировой капсулы почки, ранения 
полой вены и разрыв брюшины или кишки, при отделении плотных 
сращений, с последующим перитонитом. При раннем производстве опе
рации, когда местные явления и общее состояние хороши, результат 
операции очень хорош и смертельный исход является исключительно 
случайным явлением.

Операция к сожалению большею частью не дает прочного изле
чения и рецидив после нее является частым, почти обычным явлением. 
Рецидив появляется иногда еще ранее полного заживления раны, боль
шею же частью он обнаруживается в первые 6 месяцев после операции, 
проявляясь чаще всего в рубце. Чем больше времени протекает со вре
мени операции, тем реже проявляются рецидивы, и по прошествии 4 лет 
после операции рецидивы наблюдаются только в исключительных слу
чаях, и больные с большой вероятностью могут считаться оконча
тельно излеченными. К сожалению таких счастливчиков немного, 
около 20% поличным наблюдениям Israeli и от 7% до 10% по стати
стике Forgue.

Наименее благоприятные результаты дает операция при смешан
ных опухолях у детей. По статистике Albarran^ и Imbertfa в 25°/о 
следует смерть непосредственно после операции, а ближайшая и отда
ленная смертность вместе составляет 86°/0. По позднейшей статистике 
Лидгош ближайшая и отдаленная смертность составляет 67%—88%.

Весьма естественно, что опухоли со сращениями и с метастазами 
в железах дают чаще рецидивы, чем опухоли подвижные без пораже
ния желез. Мы видим, что не только с точки зрения непосредственных, 
по и с точки зрения отдаленных результатов ранняя операция, а следо
вательно и раннее распознавание, чрезвычайно важны.
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III. Доброкачественные опухоли почек.
О редко встречающихся доброкачественных опухолях почек можно 

сказать немного. Из доброкачественных опухолей в почках наблюдаются 
аденомы, фибромы, липомы, ангиомы, лимфангиомы, остеомы и энхон- 
дромы. Иногда попадаются смешанные опухоли: фибро-, миксо-, раб- 
домиомы, цисто-и миксофибромы. Чистые аденомы наблюдаются редко, 
большею частью замечаются в них атипические разращения эпителия, 
ведущие к переходу в карциному.

В большинстве случаев указанные опухоли, образующие в почках 
небольшие узлы величиною от горошины до вишневой косточки, имеют 
только патолого-анатомический интерес. В очень редких случаях аде
номы, ангиомы, фибромы и липомы, при значительной величине их или 
при множественности их, приобретают клинический интерес. В одном 
описанном в литературе случае (Alsberg) почка величиною с детскую 
головку была пронизана жировыми опухолями величиною от хлебного 
зерна до волошского ореха и почечная ткань оказалась местами соедп- 
нительно-тканно перерожденной.

Доброкачественные новообразования, достигшие значительной вели
чины, клинически определяются в виде опухолей то с бугристой, то 
с гладкой поверхностью, то мягкой, то более твердой консистенции, 
иногда’ с местами ложно флюктуирующими. Боли большею частью 
отсутствуют, иногда же они бывают очень интенсивны. Изменения 
со стороны мочи отсутствуют, очень редко бывают гематурии. Общее 
состояние не расстраивается, кахексии не бывает.

Эти опухоли растут очень медленно и только при значительной 
величине вызывают местные расстройства. Следует иметь в виду, что 
доброкачественная вначале опухоль почки может в дальнейшем течении 
принять злокачественный характер, проявляясь в виде адено-карциномы, 
фибросаркомы или ангио-саркомы.

Точное распознавание возможно только после оперативного обна
жения почки или даже разреза опухоли, иногда же только после ми
кроскопического исследования кусочка опухоли.

Когда опухоль определяется ощупыванием, она должна быть уда
лена оперативным путем. При очень маленьких и безусловно добро
качественных опухолях может быть произведена частичная нефректо
мия. Если исследование опухоли обнаруживает в ней злокачествен
ность, то по возможности скоро после этой операции должно быть 
произведено полное удаление почки. При более значительных опухо
лях и при аденомах, даже маленьких, должна быть произведена полная 
нефректомия.

IV. Новообразования почечных лоханок и мочеточников.

1. Частота, классификация опухолей и патологическая 
а н ат о м и я.

Новообразования почечных лоханок и мочеточников наблюдаются 
редко. Так Israel на 68 случаев опухолей почечной паренхимы наблю
дал только 2 случая этих новообразований. Тем не менее Albarran и 
lmbert в 1903 году могли собрать 54 случая, a Mock в 1913 году со
брал из литературы 95 случаев только эпителиальных опухолей лоха
нок и мочеточников.
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и в литературе насчитывается их о кол

Рис. 45. Папиллярная эпителиома лоханки. Перед
няя стенка лоханки резецирована и видна опу
холь имплантированная к задней стенки лоханки 

(Jeanbreau et Etienne).

Эти новообразования бывают соединительно-тканного и эпители
ального тина. Соединительно-тканного типа новообразования наблю
даются чрезвычайно редко. Вышеприведенные авторы могли собрать 
только 11 случаев новообразований этого типа. В литературе после 
работы ЯК>аггап‘а и Imbert'd я мог найти еще 10 случаев подобных 
опухолей. Эти новообразования были ангиомы, липомы, фибро-липомы 
миксомы, миксо-саркомы, ангио-саркомы, лимфосаркомы и рабдомиосар
комы. Чаще всего эти опухоли наблюдались у детей от нескольких 
месяцев до 6 лет от роду.

Гораздо чаще встречаются новообразования эпителиального типа, 
о 100 случаев. Albarran делит 
эти новообразования на папил
ломы, папиллярные эпителиомы 
и плоские эпителиомы (ворсин
чатый рак и плоский рак по 
Федорову).

Папилломы наблюдаются 
чаще всего. Они большею ча
стью первично локализируются 
в лоханке, чрезвычайно редко 
в мочеточнике и представля
ются в виде ворсинчатых об
разований, обнаруживающих 
свою ворсинчатость особепно 
резко в воде. Доброкачествен
ные по своей натуре кусочки 
этих опухолей, уносясь током 
мочи, могут прививаться в раз
личных местах по ходу моче
вых путей. Так, при первичной 
локализации этих опухолей в 
почечной лоханке могут обра
зоваться колонии папиллом в 
мочеточнике, преимущественно 
в нижнем конце его, или даже 
в пузыре. Эти новообразования 
большею частью множественны 
и по гистологическому своему 
строению не отличаются от 
доброкачественных папиллом 
пузыря, но легко могут транс
формироваться в злокачествен
ные опухоли.

Папиллярные эпителиомы наблюдаются несколько реже, чем па
пилломы, и по своему наружному виду не отличаются от предыдущих, 
представляясь только несколько плотнее (рис. 45). Характер опухоли 
с положительностью устанавливается только гистологическим исследо
ванием, при котором рядом с элементами, характеризирующими добро
качественную папиллому, находят клеточную инфильтрацию соедини
тельной ткани. Эти опухоли почти всегда являются трансформацией 
предыдущих и распространяются шаг за шагом через посредство чаше
чек на почечную паренхиму с одной стороны и на мочеточник с другой. 
Имеете с тем возможно распространение этих опухолей путем прививок,
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как и предыдущих опухолей. Являясь злокачественными новообразова
ниями, они могут давать метастазы в лимфатических железах.

Наблюдающиеся приблизительно так же часто, как и папиллярные 
эпителиомы, плоские эпителиомы представляются в виде плотных, ин
фильтрирующих узлов и локализируются в тех же местах, где и пре
дыдущие. Это—большею частью цилиндрические эпителиомы. Описано 
несколько редких случаев плоскоклеточных эпителиом, происходящих 
из лейкоплазии слизистой лоханки. Отличаясь большой злокачествен
ностью, эти новообразования дают метастазы в железах и легко распро
страняются на соседние органы: брюшину, печень, легкие. В литера
туре приводится несколько случаев изолированной локализации этих 
опухолей в мочеточнике.

Локализирующиеся в лоханке, особенно в мочеточнике, опухоли 
создают механическое препятствие для свободного тока мочи, и гидро
нефроз, принимающий нередко значительные размеры, является довольно 
частым осложнением. Нередко имеется накопление в лоханке кровяни
стой жидкости—haematonephrosis. В редких случаях при ипфецировании 
полости может образоваться пионефроз. В некоторых случаях отмечено 
одновременное существование опухолей и камней в лоханке, и воз
можно, что последние своим раздражением слизистой послужили пово
дом к образованию опухолей.

2. Клин и ч е с к и е явления и р а с п о з н а в а и и е.
Главным и нередко единственным клиническим симптомом болезни 

является гематурия, имеющая совершенно такой же характер, как и 
при опухолях почечной паренхимы. Менее частым, но также иногда 
единственным симптомом могут быть боли, которые являются то в виде 
чувства давления или легкой чувствительности, то в виде острых при
ступов почечных колик. Третьим, еще реже встречающимся, клиниче
ским явлением представляются приступы перемежающегося гидро- или 
чаще гематонефроза. Последнее явление зависит от заложения выхода 
мочеточника из лоханки частями новообразований. Когда эти части 
папилломы отходят в сторону от места выхода мочеточника, то этим 
устраняется препятствие, и задержка в лоханке исчезает. При гемато
нефрозе кроме папилломы препятствием может служить заложивший 
мочеточник сгусток крови. Метастазы и кахексия являются здесь, как 
и при злокачественных опухолях паренхимы почки, конечной стадией 
болезни.

Предсказание весьма, серьезно не только при злокачественных, 
но и при доброкачественных новообразованиях, так как последние 
всегда могут превратиться в злокачественные. После операции при 
доброкачественных 'и злокачественных новообразованиях рецидивы до
вольно часты.

Распознавание чрезвычайно трудно и нередко не только невозможно 
при клиническом исследовании, но даже на операционном столе. Бес
причинное появление гематурии при отсутствии опухоли, а иногда и 
при отсутствии болезненности в области почки должно внушить подо
зрение пе только в существовании опухоли паренхимы или односто
роннего геморрагического нефрита, но и опухоли лоханки. Прежде 
всего цистоскопия во время гематурии укажет место происхождения 
гематурии. Дальнейшее исследование должно выяснить характер и 
локализацию процесса, вызвавшего кровотечение. По мнению Israel'я
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перемежающийся гидро-или гематонефроз является почти патогномопи- 
ческим признаком опухоли лоханки. К сожалению, этот признак наблю
дается далеко не часто. В виду того, что при папилломах лоханки 
нередко имеется небольшая папиллома в пузырном конце мочеточника4 
ес ш при цистоскопическом исследовании усматривается маленькая па
пиллома, выступающая из устья мочеточника в пузырь, то это с несо
мненностью указывает на наличность папиллом лоханки. Следует только 
с точностью установить, не исходит ли папиллома со стенки пузыря 
в области устья мочеточника. Обводя маленькую опухоль мочеточнико
вым катетром, можно выяснить, находится ли она в соединении со 
стенкой пузыря или нет.

Иногда распознаванию помогает катетеризация мочеточника. Хотя 
иногда и обыкновенный гидронефроз сопровождается кровоизлиянием, 
но чаще всего гематонефроз наблюдается при папилломах лоханки. 
Иногда содействует распознаванию предложенное Albarran‘ox введение 
катетра в лоханку, предположительно больную, и вливание через него 
жидкости под некоторым давлением: при опухолях лоханки получится 
кровотечение. Нахождение в моче, выделившейся через мочеточник, 
цилиндрических или ороговевших плоских клеток, при отсутствии пи
урии, указывает с значительной долей вероятности на характер и лока
лизацию процесса.

Исследование функциональной способности почки нисколько не 
помогает распознаванию, так как она может быть пониженной только 
при распространении новообразования на паренхиму почки.

Распознаванию может иногда содействовать пиэлография, обнару
живающая при наличности опухолей деформацию лоханки и чашечек.

Только при карциноматозной опухоли мочеточника ощупывание 
последнего со стороны брюшных покровов или со стороны прямой 
кишки resp. влагалища может обнаружить утолщение его и инфиль
трацию в окружности его.

В общем можно сказать, что распознавание, как локализации, так 
и характера новообразования, оказывается нередко невозможным и прихо
дится с целью распознавания прибегать к оперативному обнажению 
почки. Если лоханка оказывается расширенной, то следует вскрыть и 
тщательно исследовать внутреннюю поверхность лоханки.

3. Лечен и е.
Какого бы характера пи оказались опухоли в лоханке и мочеточ

нике, лечение должно заключаться только в удалении почки и мочеточ
ника. Даже при видимом поражении только лоханки в виду возмож
ности папилломатоза мочеточника, вместе с почкой всегда должен быть 
удален и мочеточник на всем протяжении вместе с интрамуральной 
пузырной его частью. При выделении мочеточника в тазовой его части 
следует у женщин отклонять или рассекать круглую связку, а у муж
чин щадить семявыносящий проток. Некоторые советуют после удаления 
почки вместе с большею частью мочеточника удалять прилежащую 
к пузырю часть мочеточника со стороны пузыря после вскрытия его.

В результате этой операции в одних случаях следует полное и 
длительное выздоровление, в других случаях вскоре является рецидив. 
Помимо характера новообразования исход зависит в значительной сте
пени от радикальности операции, и рецидив появляется почти всегда 
в тех случаях, в которых вместе с почкой не был удален мочеточник.
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V. Опухоли почечных капсул.
Гораздо реже, чем в самой почке, наблюдаются опухоли в окруж

ности ее. Шамов в 19U г. собрал 75 случаев плотных околопочечных 
опухолей. Они развиваются либо из жировой или фиброзной капсул 
почки либо из заключающихся в них зародышевых остатков эпителия 
И наблюдаются чаще всего у женщин в возрасте 30—60 лет.

По гистологическому своему строению эти опухоли бывают 
липомы, фибролипомы, миксолипомы и миксосаркомы, развивающиеся 
из жировой капсулы, или фибромы, миомы, фибромиомы, саркомы и. 
фибросаркомы, имеющие своим исходным пунктом фиброзную капсулу. 
Кроме указанных, наблюдаются иногда смешанные опухоли такого же 
строения, как и подобные же опухоли почек. В редких случаях в опу
холях последнего типа находят гладкие мышечные волокна и костную 
ткань. Указанные опухоли достигают нередко очень большой величины. 
Отодвигая в сторону толстую и тонкую кишки, опухоли эти приходят 
в соприкосновение с передней брюшной стенкой. Иногда опухоли 
имеют только соседственное отношение к почке и могут быть более 
или менее легко отделены от нее, иногда же они охватывают со всех 
•сторон почку или спаиваются с ней и отделение опухоли от почки 
делается невозможным.

Кроме указанных, в окружности почки наблюдаются еще кисто
видные опухоли, о которых мы уже говорили (стр. 175).

Клинические явления обусловливаются главным образом размерами 
опухоли, вызывающей, при значительной величине ее, стеснение брюш
ной полости и производящей давление на органы брюшной и грудной 
полостей. Давление на толстые кишки обусловливает запоры, давление 
па нижнюю полую вену может вызывать отеки, асцит, varicocele. При 
отодвигании опухолью диафрагмы является затруднение дыхания.

В зависимости от анатомического характера опухолей, они при 
ощупывании представляются более или менее бугристыми, то более 
плотными, то более мягкими. При небольших размерах опухолей они 
смещаются при дыхательных движениях. Боли при этих опухолях 
наблюдаются нечасто. Злокачественные опухоли дают метастазы и вызы
вают кахексию, но и доброкачественные опухоли при безостановочном 
их росте оказывают неблагоприятное влияние на общее состояние 
•больного.

Предсказание неблагоприятно даже при доброкачественных опу
холях, вследствие необходимости в тяжелой операции. У детей течение 
болезни более быстрое и тяжелое.

Точное распознав?ние большею частью невозможно. Обыкновенно 
эти опухоли смешивают с опухолями яичников, сальника брыжейки, 
эхинококком печени, иногда с подвижной почкой, часто с опухолями 
самой почки. Почти всегда истинный характер и локализация опухоли 
определяются только во время операции. Вероятный диагноз может быть 
поставлен до операции, при отсутствии изменений мочи, главным обра
зом гематурии, по контакту опухоли с поясничной областью и нахо
ждении впереди опухоли толстой кишки.

Если локализация опухоли не выясняется,до операции, то опера
тивное удаление ее должно быть произведено чрезбрюшинно с помощью 
бокового разреза, при установлении локализации опухоли последняя 
может быть удалена внебрюшинным путем со стороны поясничной 
области. Если во время операции ясно обозначается доброкачественный
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характер опухоли, то можно попытаться удалить одну опухоль, оставив 
на месте почку, даже при сращении опухоли с почкой. Последнее 
иногда удается без большого труда, в других случаях приходится иссечь 
более или менее значительную часть ночки в месте спайки с последо
вательным швом или прижиганием почечной раны. Однако при значи
тельном повреждении почки во время операции целесообразнее вместе 
с опухолью удалить и почку. При несомненно или даже только пред- 
иоложительно злокачественном характере опухоли необходимо удаление 
вместе с последней также и почки.

Операция при этих опухолях вследствие нередких сращений тех
нически представляет часто большие трудности: наблюдались смертель
ные кровотечения, разрывы кишек и т. и. Смертность после операции 
довольно значительна (25%—30%), при чем лучшие результаты полу
чаются при удалении вместе с опухолью также почки, чем при оста
влении последней. После удаления злокачественных опухолей возможны 
рецидивы.
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Таблица I цистоскопических рисунков

Рис. 1. Выделение густого гноя 
из пузырного устья правого мо

четочника при пионефрозе.

Рис. 2. Выбрасывание из устья 
левого мочеточника окрашенной 
в синий цвет мочи после интра- 
венозного или чрезмышечного 

введения индигокармина.

Рис. 3. Выбрасывание почти чи
стой крови из устья левого мо

четочника.

Рис. 4. Ureterocele sinistra.

Части. Урол., в. 1.
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ОТДЕЛ II и III.

БОЛЕЗНИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ И МОЧЕИСПУСКА
ТЕЛЬНОГО КАНАЛА

С 71 рисунком в тексте и 1 красочной таблицей
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ОТДЕЛ II.
Болезни мочевого пузыря.

Глава I.

Врожденные аномалии.

1. Расщелина мочевого пузыря. Ectopia s. extrophia vesicae urinariae.

I. Патологическая анатомия и патогенез.
Эктопия мочевого пузыря характеризуется отсутствием передней 

стенки, как пузыря, так и части брюшных покровов. При этом лонные 
кости представляются в большей или меньшей -степени раздвинутыми 
друг от друга, образуя на месте лонного сращения широкий, длиною 
в 5—12 см дефект, выполненный фиброзною тканью. Задняя стенка 
пузыря выпячивается через дефект передней его стенки в виде круглой 
опухоли, покрытой более или менее измененною слизистою оболочкой, 
очень чувствительной, из’язвленной, легко кровоточащей. Слизистая 
мочевого пузыря переходит в кожу, часто рубцево перерожденную на 
границе со слизистой, усеянную на большом протяжении в окружности 
ссадинами, экзематозной высыпью, покрытой мочевыми осадками и 
часто очень чувствительной к прикосновению. На передне-нижнем сег
менте опухоли видны два небольших выступа с расположенными на 
них устьями мочеточников, из которых периодически выбрасывается 
моча.

Кроме описанной расщелины с полным выворотом пузыря, наблю
даются иногда расщелины меньшего размера в верхнем или нижнем 
отделе мочевого пузыря, без выпадения стенки последнего.

При эктопиях мочевого пузыря с выпадением его стенки—пупка 
большею частью нет, при расщелинах без выпадения стенки пузыря пупок 
более или менее ясно выражен.

Только в исключительных случаях при эктопии отсутствуют дру
гие ненормальности мочеполовой сферы. Половой член большею 
частью находится в рудиментарном состоянии, мочевой пузырь непо
средственно переходит в желоб мочеиспускательного канала (epispadia). 
Кавернозные тела полового члена раздельны и рудиментарны, glans 
penis деформирован, крайняя плоть свешивается в виде передника. 
Мошонка либо нормального вида, но несколько уменьшена, либо раз
двоена и редко содержит яички, которые недоразвиты и большею 
частью помещаются в пахах или брюшной полости (рис. 46). Семен
ные пузырьки и предстательная железа большею частью либо отсут
ствуют, либо атрофированы. Сфинктер мочевого пузыря также отсут
ствует.
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218 Отдел II. Болезни мочевого пузыря.

У женщин мочеиспускательный канал находится в состоянии эпи- 
спадии, клитор раздвоен, малые и большие губы, сильно раздвинутые, 
не соединяются вверху спайкой, матка в зачаточном состоянии, иногда 
матка и влагалище раздвоены.

Мышцы промежности атрофированы, задний проход лежит 
ближе кпереди. Чрезвычайно важно с хирургической точки зрения, 
что мочеточники растянуты и извилисты (атония мочеточников). Вслед
ствие вызываемого этим затруднения для стока мочи по мочеточникам, 
растяжение последних прогрессирует и распространяется на почечные 
лоханки. Существование застоя мочи является обстоятельством чрез
вычайно благоприятным для развития попавшей в верхние мочевые 
пути инфекции, и пиэлонефрит является очень часто осложнением, 
кладущим конец страдальческой жизни больного.

Рис. 46. Ectopia vesicae urinarinae (собственное наблюдение).

Для об’яснения происхождения расщелины пузыря существует не
сколько теорий. По одной из них причиной ее является травма плода 
во внутриутробной его жизни с разрывом пузыря. По другой теории 
ближайшей причиной разрыва пузыря служит переполнение его мочею 
от закупорки или заращения мочеиспускательного клапана. В подтвер
ждение верности такого об’яснения авторы указывают на существующее 
при расщелинах расширение мочеточников и почечных лоханок. По 
третьей теории причиною эктопии является воспалительное сращение 
между передней брюшной стенкой и тесно прилегающим к ней amnion’oM 
пуповины. При дальнейшем росте плода получается постепенный отрыв 
пуповины от передней брюшной стенки, причем в этом принимает 
участие и передняя стенка пузыря. Вростающие позже прямые мышцы,
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Глава I. Врожденные аномалии. 219

а также лобковые кости не могут соединиться с таковыми же противо
положной стороны, ибо не могут преодолеть рубцовые массы, обуслов
ленные сращениями. Наконец, по четвертой теории, принятой боль
шинством авторов, расщелины пузыря являются пороками развития, 
причина которого—несращение стенок пузыря и живота.

Расщелины пузыря встречаются редко, приблизительно-—1: 40000. 
Чаще наблюдаются у мальчиков, у которых частота этой аномалии по 
отношению к девочкам равняется 7 или 4:1.

2. Клинические явления и лечение.
■ Стекающая по каплям из открытого пузыря моча вызывает в ок

ружности его образование чрезвычайно болезненных экскориаций, обна
женная слизистая мочевого пузыря большею частью из’язвлевная, явля
ется чрезвычайно чувствительной, причиняющей больному сильную бо
лезненность даже прикосновением платья. Постоянное орошение платья 
больного мочей, быстро разлагающейся, обусловливает резкий аммониа- 
кальный запах, делающий несчастных больных невыносимыми даже 
близким людям, и обездоленные больные являются не только мучениками, 
вследствие вызываемых эктопией ощущений, но и тяжелым бременем 
для своих родителей.

Полная мучений жизнь этих страдальцев обыкновенно непродол
жительна. Обнаженная слизистая пузыря легко инфицируется, инфек
ция легко распространяется по мочеточникам в почечные лоханки, и 
пиэлонефрит является наиболее частой причиной, от которой больные 
погибают уже в первое десятилетие их жизни. Лишь немногие боль
ные достигают более зрелого возраста, а в исключительных случаях 
даже доживают до старости.

При исследовании этих больных необходимо установить состояние 
почек. Обнаженные устья мочеточников дают возможность легко ввести 
в оба мочеточника катетры, собрать раздельно мочу и установить со
стояние почек.

Хирургия давно стремилась помочь этим несчастным. К сожале
нию, стремление к восстановлению нормального состояния пузыря, ко
торый обладал бы способностью удерживать мочу, до сих пор не увен
чалось успехом. Этим об’ясняется множество предложенных для этой 
цели операций, которые можно разделить на две группы. К первой 
группе относятся все те операции, при которых восстановления нор
мального состояния пузыря добивались непосредственным соединением 
краев эктопического пузыря. Для большей успешности этой операции 
стремились при ней различными способами к сближению лонных костей. 
Ко второй группе операций относятся все те, при которых закрытие 
дефекта пузыря производилось с помощью пластических операций.

Обыкновенно с помощью той или другой, большею частью повторно 
производимой, операции удавалось в конце концов закрыть дефект, но 
оставались свищи, требовавшие, в свою очередь, для своего закрытия 
повторных пластических операций; в восстановленном пузыре, вслед
ствие ненормальности его стенок, происходило осаждение мочевых 
осадков и образование мочевых камней. Вследствие отсутствия жома, 
главный мучающий больных припадок—недержание мочи, не устранялся 
этими операциями.

Операция Субботина (см. мое руководство по урологии, Вып. П-й, 
стр. 440), в основе которой лежала идея - восстановления анатомо-фи-
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энологической целости мочевых путей на счет прямой кишки, не оправ
дала ожиданий и в громадном большинстве случаев не дает успеха.

В виду неблагоприятных исходов упомянутых выше операций, от 
них пришлось отказаться, и, вместо стремления к восстановлению пу- 
.зыря, появился целый ряд операций, имеющих целью устранение вызы
ваемых ненормальностью пузыря расстройств с помощью отведения 
притекающей из почек мочи в другое место.

Предложенная некоторыми авторами для этой цели пересадка моче
точников во влагалище, мочеиспускательный канал или в кожу не вы
звала интереса у большинства хирургов, так как при них все же не
держание сохранялось, и применение мочеприемника после этих пере
садок представляло большие неудобства.

В настоящее время наибольшим распространением пользуется пе
ресадка мочеточников в прямую или толстую кишку. Так как пере
садка перерезанных мочеточников (см. мое руководство по урологии, Вып. 
П-й, стр. 375) дает большой процент смертности от пиэлонефрита, вслед
ствие восходящей инфекции из кишки, то Maydl (см. мое руководство по 
урологии, Вып. 1-й, стр. 435) предложил пересаживать мочеточники вместе 
с частью пузырной стенки, имея в виду сохранением концевого мы
шечного аппарата (сфинктера) мочеточников воспрепятствовать проник
новению инфекции в мочеточники. Действительно, операция Maydl'п 
дает несколько меньший процент смертности (около 25%), чем пере
садка в прямую кишку перерезанных концов мочеточников, но тщатель
ное наложение швов при операции Maydl'я представляет местами не
которые трудности, вследствие чего иногда получается сообщение между 
кишкой и эктопированным пузырем, требующее дополнительных операций, 
не всегда дающих успех. Во всяком случае, операция Maydl’я в настоя
щее время является наиболее целесообразной, менее опасной и, вместе 
с тем, устраняющей при удаче наиболее тягостный симптом болезни.

Отдаленные результаты пересадки мочеточников довольно удовле
творительны. Многие больные удерживают поступающую из мочеточ
ников в прямую кишку мочу от 2 до 8 часов, после чего появляется 
потребность в опорожнении кишки от ее содержимого. У небольшого 
числа больных сфинктер прямой кишки не представляется столь стойким 
и опорожнение ее происходит гораздо чаще. Наконец, у некоторых 
вольных появляется впоследствии ослабление жома прямой кишки 
и недержание мочи. Пережившие операцию пересадки мочеточников 
не гарантированы еще от возможности восходящей инфекции мочевых 
путей, и у некоторых из них, чаще после пересадки перерезанных 
мочеточников, реже после операции Maydl’я. через несколько недель, 
месяцев, реже лет после операции появляется восходящий пиэлопефрит 
от которого они и. погибают.

Некоторые авторы, с целью предупреждения инфекции мочевых 
путей, предложили изолировать участок кишки, в который производится 
имплантация мочеточников, но эта операция, вследствие множества ее 
•отрицательных сторон, не получила распространения.

II. Дивертикулы мочевого пузыря и двойные мочевые пузыри.
1. Патологическая анатомия.

К аномалиям мочевого пузыря, имеющим большое клиническое 
значение, относятся местные выпячивания стенки мочевого пузыря, 
так называемые дивертикулы. Последние могут быть врожденные и
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приобретенные. Так как приобретенные дивертикулы по своему на
ружному виду и отчасти анатомическому строению имеют некоторое 
сходство с врожденными, то необходимо сделать также краткое их 
описание.

Приобретенные дивертикулы встречаются чаще всего и являются 
обыкновеннно в возмужалом и старом возрасте при продолжительном 
существовении механического препятствия к выделению мочи: сначала 
образуется гипертрофия мышечного слоя пузырных стенок с растяже
нием пузыря, при продолжающемся существовании повышения внутри- 
пузырного давления происходит выпячивание частей пузырной стенки,, 
наиболее бедных мышцами, т. е. между мышечными пучками (перекла
динами). Стенки таким образом образовавшихся дивертикулов состоят 
главным образом из слизистой-оболочки, с небольшой примесью мышеч
ных волокон наружного продольного мышечного слоя пузыря. Эти ди
вертикулы обыкновенно бывают множественны и разной величины— 
от очень маленькой, с горошину, до величины куриного яйца и больше. 
В этих дивертикулах могут вторично образоваться камни. С своей 
стороны, камни мочевого пузыря, фиксированные к какому нибудь месту 
мочевого пузыря, могут своим давлением на прилежащую стенку пу
зыря вызвать образование дивертикула, особенно, если давление камнем: 
комбинируется с повышением внутрипузырного давления. В подобных 
случаях в стенках дивертикула могут оказаться все слои пузырной 
стенки.

Гораздо больший клинический интерес представляют реже встре
чающиеся врожденные дивертикулы пузыря. Число последних относи
тельно невелико. Нужно думать, что они встречаются гораздо чаще, 
чем можно судить ио литературным данным, так как мне пришлось на
блюдать около ‘25 случаев этих дивертикулов. Гораздо реже диверти
кулов пузыря наблюдаются случаи двойного пузыря. Под последним 
разумеют расположенные друг около друга два пузыря, из которых 
каждый открывается в общий мочеиспускательный канал или в редких 
случаях имеет отдельный мочеиспускательный канал. В каждый из этих 
пузырей открывается по мочеточнику.

При существовании дивертикула оба мочеточника обыкновенно 
открываются в пузыре, но в некоторых случаях один мочеточник 
открывается в пузыре, другой в дивертикуле (рис. 47). Некоторые 
авторы относят последние дивертикулы в категорию двойных пузырей, 
хотя придаточная часть пузыря сообщается не с мочеиспускательным 
каналом, а с главным мочевым пузырем.

Обыкновенно имеется один дивертикул, редко имеются множе
ственные дивертикулы пузыря. Чаще всего дивертикулы помещаются 
на задней или задне-боковой стенке мочевого пузыря, несколько реже 
на боковых стенках и реже всего на передней стенке и верхушке 
мочевого пузыря. В противоположность приобретенным диверти
кулам, врожденные дивертикулы сообщаются с пузырем более или 
менее узким отверстием, и стенки их состоят из тех же слоев, из ко
торых состоят и стенки мочевого пузыря. Смотря ио местоположению 
дивертикула, последний может быть на всем или только на некотором 
протяжении своей наружной поверхности покрыт брюшиной.

Дивертикул своей наружной поверхностью может оказаться спаян
ным с брюшиной, прямой кишкой, стенкой таза, мочевым пузырем, 
семя выносящим протоком, семенным пузырьком и т. д. С практической 
точки зрения весьма важно близкое отношение соответствующего моче-
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точника к дивертикулу, исходящему из боковой или задней стенки 
мочевого пузыря: мочеточник обыкновенно пробегает по стенке (перед
ней, задней или боковой) дивертикула или даже заложен в желобе 
■стенки дивертикула, нередко мочеточник спаян со стенкой дивертикула.

Рис. 47. Схематический рисунок наблюдавшегося мною дивертикула моче
вого пузыря, в котором один мочеточник открывался в пузырь, другой— 

в дивертикул.

2. Клинические явления, течение и предсказание при 
врожденных дивертикулах.

Так как сообщение дивертикула с мочевым пузырем большею 
частью представляется в виде узкого отверстия, так как это отверстие 
чаще всего располагается таким образом, что истечение мочи из дивер
тикула в пузырь затруднено, то в дивертикуле должен происходить в 
большей или меньшей степени застой мочи. При более или менее зна
чительной величине дивертикула, последнее обстоятельство должно 
вести к образованию опухоли и к расстройствам мочеиспускания. 
Действительно, в некоторых случаях прощупывается эластическая 
опухоль в нижней части живота при боковых или передних диверти
кулах и со стороны прямой кишки при задних дивертикулах. Эти 
опухоли уменьшаются после акта мочеиспускания и, наоборот, увеличи
ваются, делаются более твердыми при продолжительной задержке мочи 
или, еще лучше, при вливании в пузырь через катетр значительного 
количества жидкости.

Расстройства мочеиспускания выражаются в чувстве неполного 
удовлетворения после акта мочеиспускания, затруднении мочеиспуска
ния, которое требует иногда сильного напряжения брюшного пресса и,
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наконец, в некоторых случаях в характерном мочеиспускании в два 
темпа: после того, как значительное количество мочи выделится струей, 
в течение нескольких минут выделяется моча каплями, посте чего 
вновь выделяется струйкой, при надавливании на опухоль последняя 
струя мочи делается более полной.

Иногда при видимом отсутствии механического препятствия, по 
всему ходу мочеиспускательного канала и в шейке пузыря появляется 
полная или частичная задержка мочи, об’ясняемая перегибом и сдавле
нием мочеиспускательного канала расширенным дивертикулом. Созда
ваемое этим механическое препятствие может быть полное или непол
ное. При неполном сужении мочеиспускательного канала может явиться 
частичная задержка мочи с частыми позывами к мочеиспусканию. 
Наблюдающееся нередко частое мочеиспускание при отсутствии за
держки мочи в мочевом пузыре может быть . об’яснено тем, что в про
межутках между актами мочеиспускания в мочевой пузырь поступает 
моча не только из почек, но и из растянутого дивертикула, благодаря 
чему мочевой пузырь быстрее наполняется, и позыв к мочеиспусканию 
является раньше обычного; во время сокращения пузыря не вся моча 
выделяется наружу через мочеиспускательный канал, но часть поступает 
в дивертикул.

Все эти расстройства бывают выражены более или менее резко 
и ясно при значительной величине дивертикулов, чаще расстройства 
или долгое время отсутствуют, или настолько слабо выражены, что 
больные не обращают на них внимания до тех пор, пока присоединив
шаяся инфекция не вызовет более резких расстройств.

Инфекция, для которой застой мочи в дивертикулах является 
чрезвычайно благоприятным условием, заносится в мочевой пузырь 
либо с инструментами, либо гематогенным путем. Смотря по характеру 
инфекции, являются припадки острого или хронического цистита: мут
ная моча, частые и болезненные позывы к мочеиспусканию, боль в 
области пузыря или по соседству с пузырем в области дивертикула. 
Иногда воспаление пузыря принимает геморрагический характер. Крово
течение из пузыря может быть и без осложнения инфекцией: в этом 
случае оно объясняется застойными явлениями, вызванными растяже
нием дивертикула застоявшейся в нем мочей.

Иногда цистит сопровождается лихорадкой. Катарр мочевого пу
зыря и дивертикулов принимает иногда щелочной характер, причем 
фосфорнокислые соли осаждаются в дивертикулах, образуя отложения 
вторичных камней. Вследствие того, что в дивертикуле происходит 
застой более плотных морфологических частей, при продолжительном 
существовании воспаления иногда можно наблюдать в конце акта моче
испускания или при выпускании мочи катетром в последних порциях 
выделение более гнойной мочи или даже чистого гноя. Вследствие 
того же, при промывании пузыря можно иногда наблюдать после выде
ления совершенно чистой промывной жидкости внезапное выделение 
через катетр опять мутной жидкости.

Очень частым осложнением дивертикулов мочевого пузыря при 
проникновении в него инфекции является пиэлонефрит и пионефроз. 
Частота этого осложнения объясняется близким отношением дивертикула 
к соответствующему мочеточнику, который пробегает по стенке дивер
тикула, иногда спаивается с его стенкой, причем соответствующая 
часть мочеточника сплющивается, и просвет этой части, вследствие 
этого, уменьшается. Это ведет сначала к застою в почечной лоханке
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соответствующей стороны, а при присоединении инфекции к пиэлоне- 
фриту. Нередко в дивертикуле мочевого пузыря происходит задержка 
и дальнейшее развитие камней, иногда при существовании инфекции 
камни образуются первично в дивертикуле. В редких случаях наблю
дается развитие опухоли в дивертикуле.

Существование дивертикулов пузыря заключает в себе громадную 
опасность для больного, если присоединится воспаление их. Смертность 
при воспалении дивертикула, не осложненном камнем, составляет около 
85°/о (Englisch). Ближайшею причиною смерти являются перитонит 
вследствие непосредственного распространения воспалительного процесса 
на брюшину или вследствие прободения дивертикула в брюшную по
лость, септические процессы и уремия при поражении почек. Таким 
образом, при существовании дивертикулов пузыря даже легкая инфек
ция мочевых путей, в виду анатомических условий дивертикула, пред
ставляется чрезвычайно опасной для больного.

В виду того, что большинство клинически наблюдавшихся боль
ных были в возрасте возмужалом, и в виду того, что неосложненные 
случаи врожденных дивертикулов редко наблюдаются в клинике, нужно 
думать, что дивертикулы пузыря могут долгое время существовать без 
опасности и без расстройств для носителя их. Быть может, в молодых 
годах дивертикулы еще вполне опоражнивают свое содержимое в моче
вой пузырь и условия для инфекции вследствие этого неблагоприятны. 
С течением времени, вследствие повышенного запроса на сократитель
ную деятельность заложенных в стенке дивертикулов мышц, последние 
постепенно истощаются, дивертикулы расширяются, происходит в них 
застой мочи, являются расстройства мочеиспускания, присоединяется 
инфекция и является опасность вторичных изменений в верхних моче
вых путях, если таковые не существовали раньше.

3. Распознавание.
Для распознавания дивертикулов мочевого пузыря из указанных 

выше припадков может иметь значение только существующий иногда 
двухмоментный акт мочеиспускания.

Существенное значение для распознавания имеют только данные 
физического исследования. Присутствие опухоли в нижней .части брюш
ной полости вблизи области пузыря, увеличивающейся при вливании 
жидкости в мочевой пузырь и уменьшающейся после выпускания жид
кости, служит достаточным признаком существования дивертикула 
Этот признак может быть ясно выражен только при значительной ве
личине дивертикула, резче он выражен при передних, менее резко при 
боковых дивертикулах. Иногда, при надавливании на опухоль, виде-* 
ляется из катетра смешанный с мочей гной, между тем как без этого 
выделяется из катетра моча с небольшой примесью гноя. В очень 
редких случаях аускультаторно ясно определяется характерный шум, 
вызываемый поступлением вливаемой в пузырь жидкости из пузыря в 
дивертикул или, наоборот, из дивертикула в пузырь при надавливании 
на дивертикул.

Когда приведенных об’ективных данных нет на лицо, то существо
вание дивертикула устанавливается цистокопическим исследованием. 
Большею частью дивертикул является случайной находкой при цисто
скопии. В цистоскопическом изображении видим более или менее круг
лое, резко отграниченное темное отверстие, к краям которого слизистая
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оболочка часто сходится в виде радиально расположенных складок 
(табл. II рис. 1). Иногда можно видеть, как из этого отверстия произ
вольно или при надавливании на дивертикул выделяется чистая, мутная 
или кровянистая жидкость, а иногда гной. Нужпо иметь в виду, что 
при обычном умеренном наполнении мочевого пузыря жидкостью (150 к. 
см) часть или даже вся итерируемая жидкость попадает в дивертикул, 
если он велик, и цистоскоп вводится почти в пустой пузырь, исклю
чающий возможность цистоскопического исследования. Это следует иметь 
в виду и, при подозрении на существование дивертикула, необходимо 
вливать в пузырь большее против обычного количество жидкости, если 
этому не препятствует повышенная раздражительность мочевого пузыря.

В одном из встретившихся мне случаев дивертикула пузыря цисто
скопическая картина обнаруживала чрезвычайно интересное явление: от
верстие, сообщающее мочевой пузырь с дивертикулом, совершенно ясно 
и отчетливо то суживалось, то расширялось; при суживании оно пред
ставлялось в виде описанной выше темной дыры, при расширении тем
ный цвет постепенно переходил в розовый, и, наконец, при расшире
нии отверстия ad maximum, через отверстие ясно была видна темно-ро
зового цвета слизистая стенки дивертикула. Изменение величины от
верстия несомненно зависело от сокращения и расслабления окружаю
щего отверстие сфинктера. Некоторые авторы в их случаях, после 
вскрытия пузыря и введения пальца в отверстие дивертикула, ясно 
ощущали сокращение сфинктера, которое иногда имело вид нормальной 
шейки пузыря {Israel).

В общем можно сказать, что при существовании обыкновения 
цистоскопировать во всех случаях, даже незначительных, расстройств 
мочеиспускания, распознавание дивертикулов не представляет труда. 
В некоторых случаях при невозможности или неудаче цистоскопии, 
распознавание было поставлено только после надлобкового вскрытия 
пузыря, причем в редких случаях вскрытие пузыря производилось с 
распознавательной целью вследствие подозрения в существовании дивер
тикулов, чаще же поводом к операции служила задержка мочи при невоз
можности проведения катетра через мочеиспускательный канал или 
явления тяжелого воспаления мочевого пузыря; дивертикулы явля
лись в последних случаях неожиданной находкой.

4. Лечение.
Выше мы указывали, что больные с врожденными дивертикулами 

мочевого пузыря при отсутствии осложнения инфекцией могут дожить 
до глубокой старости. Опасность создается только при присоединении 
инфекции, так как застой мочи в дивертикулах создает благоприятные 
условия для развития и чрезвычайно неблагоприятные условия для 
уничтожения инфекции. В виду этого следует быть чрезвычайно забот
ливым в воспрепятствовании проникновения инфекции в пузырь. Очень 
часто начало заболевания носителя дивертикулов пузыря совпадает с 
появлением гонорреи, очевидно, вследствие распространения гоноррой- 
ной инфекции на заднюю уретру, откуда она легко проникает в пузырь. 
Вследствие этого гоноррея не только у подобных больных,—так как в 
исключительных только случаях существование дивертикулов может 
быть нам известно,—но вообще у всех больных должна лечиться тща
тельно и особенно должно стремиться к воспрепятствованию перехода 
процесса на заднюю уретру.

Проф. В. И. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. II. 15
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При появлении воспаления пузыря, осложненного дивертикулом, 
необходимо тщательным лечением, главным образом, местным, стре
миться к устранению воспаления в самом начале заболевания, когда 
процесс является более или менее поверхностным. Для местного лече
ния в подобных случаях особенно ценен колларгол, который можно 
применять в довольно крепких растворах (1о/о—З’/о) и который обла
дает способностью импрегнировать стенки пузыря и, проникнув в 
дивертикулы, может энергично воздействовать на стенки его. После 
тщательной механической очистки пузыря дестиллированной водой или 
борным раствором, вливают в пузырь 50 к. см—100 к. см раствора кол
ларгола, который удерживается в пузыре, как можно дольше, до первого 
очень сильного позыва к мочеиспусканию. В некоторых случаях целе
сообразно вливать колларгол через мочеточниковый катетр, который 
с помощью цистоскопа, под руководством глаза, вводят в дивертикул.

Казалось бы, в виду представляемой застоем мочи в дивертикулах 
громадной опасности для носителя их в близком или далеком будущем, 
следовало бы, прежде всего, стремиться к устранению этого застоя. 
Последнее, как сейчас увидим, может быть достигнуто только оператив
ным путем. Легкая при передних, не особенно трудная при передне
боковых дивертикулах, эта операция является довольно трудной, при 
задне-боковых, а особенно задних дивертикулах. В виду этого я полагаю, 
что всякий передний и передне-боковой дивертикул должен быть устра
нен оперативным путем, как только он был распознан, не дожидаясь 
появления осложнений. При других же дивертикулах операция должна 
быть произведена только при существовании настоятельных показаний, 
а именно, когда не удается устранить осложнившую дивертикулы 
инфекцию, либо когда воспалительные явления, по временам ослабевая 
или даже как бы исчезая, часто рецидивируют, либо при осложнении 
дивертикула камнем или опухолью.

Устранение застоя мочи в дивертикулах может быть достигнуто 
тремя путями: либо установлением свободного оттока мочи наружу, 
либо разобщением дивертикула от мочевого пузыря, либо радикальным 
удалением дивертикула.

Ни в коем случае врожденного дивертикула пузыря нельзя рассчи
тывать, как думают некоторые авторы, на спадение и запустение мешка 
после продолжительной дренажировки, производимой со стороны пу
зыря после надлобкового вскрытия его. Это может случиться при при
обретенных дивертикулах, стенки которых состоят почти только из вы
пяченной слизистой оболочки пузыря, но никак не при врожденных ди
вертикулах, имеющих такое же строение, что и мочевой пузырь. Однако, 
надлобковое вскрытие пузыря чрезвычайно полезно, как предваритель
ный акт, имеющий целью устранением задержки мочи в мочевом пу
зыре, а отчасти в дивертикулах, улучшить местные явления и общее 
состояние больного перед производством радикальной операции.

При желании дать свободный сток мочи наружу из дивертикула, 
необходимо установить непосредственное сообщение дивертикула с на
ружной средой. Для этого при передних и больших выступающих из 
полости таза боковых дивертикулах можно сделать небольшой разрез 
передней брюшной стенки соответственно дивертикулу, пришить мешок 
к краям брюшной раны, после чего вскрыть стенку мешка и вставить 
в нее дренаж. При задних и небольших невыступающих из полости 
таза боковых дивертикулах лучше всего пойти со стороны промежно
сти через преректальный разрез, как поступил я в одном случае, отслоить
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прямую кишку на некотором протяжении от дивертикула, вскрыть ниж
нюю стенку дивертикула и, если бы оказалось возможным, притянуть 
края разреза дивертикула к краям промежностной раны, после чего вве
сти со стороны промежности в полость дивертикула дренаж или катетр, 
который фиксировать. Если же оказалось бы невозможным низвести 
нижнюю часть дивертикула к поверхности раны, то следует ввести ка
тетр или дренаж через рану в полость дивертикула, держать дренаж 
долго, пока не сформируется на промежности губовидный свищ, веду
щий в полость дивертикула.

Понятно, что промежностный свищ дает более свободный сток со
держимого дивертикула, чем брюшной свищ, при котором все же неко
торый застой содержимого будет существовать. В виду анатомического 
строения врожденного дивертикула, ни в одном случае после этой опе
рации нельзя рассчитывать на запустение и исчезновение дивертикула, 
а только на некоторое уменьшение и сморщивание его. В одних слу
чаях должно постоянно поддерживать наложенный свищ или, как в вы
шеупомянутом моем случае, можно через продолжительное время, когда 
есть основание рассчитывать, что воспалительные явления, благодаря 
свободному стоку, окончательно прошли, удалить дренажную трубку и 
дать закрыться свищу. Эта операция, не уничтожая окончательно дивер
тикул, является таким образом паллиативной.

Разобщение дивертикула от мочевого пузыря может быть произве
дено после вскрытия пузыря таким образом, что отверстие дивертикула 
со стороны мочевого пузыря тщательно освежается и зашивается. Ди
вертикул вскрывается и после иссечения части стенок его или без этого 
вшивается в произведенную параллельно Пупартовой связке или на 
промежности рану, в зависимости от положения дивертикула. Иногда 
после вскрытия стенок дивертикула удается наложить шов на сообщаю
щееся с пузырем отверстие также со стороны дивертикула. Таким пу
тем произведенная операция часто не дает желательного результата, и 
на успех можно рассчитывать только тогда, когда возможно легко до
браться до отверстия дивертикула со стороны пузыря и тщательно осве
жить и зашить его. Понятно, что таким образом произведенная операция 
имеет смысл только тогда, когда оба мочеточника открываются в пузырь.

Наиболее целесообразное пособие при дивертикулах пузыря заклю
чается в полном удалении их.

При выборе пути, которым должно пользоваться, чтобы добраться 
до дивертикула, обнажить и вылущить его, следует различать передние, 
передне-боковые, нижне-боковые и задние дивертикулы.

При передних и передне-боковых дивертикулах следует идти со 
стороны передней брюшной стенки. При небольших дивертикулах можно 
добраться до дивертикула через разрез передней брюшной стенки 
экстраперитоиеально. При больших же дивертикулах передней стенки, 
верхушки или верхне-боковой стенки пузыря приходится идти через 
полость брюшины. После отделения дивертикула от брюшины он иссе
кается, и образовавшееся в пузыре отверстие зашивается. В пузырь 
вводится постоянный катетр.

При боковых и задне-боковых дивертикулах многие рекомендуют 
идти через разрез, параллельный Пупартовой связке с перерезкой со
ответствующих косых и прямой мышц. Внебрюшинным путем обнажа
ется боковая стенка пузыря и дивертикул. Последний иссекается и 
отверстие в пузыре зашивается. По личному опыту я мог убедиться 
как трудно этим путем добраться до дивертикула и как еще труднее на
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дне образовавшейся глубокой раны обнажить и иссечь дивертикул. Чем 
больше кзади расположен дивертикул, тем труднее удалить его этим 
путем и некоторые авторы поэтому для удаления задних и задне боко
вых дивертикулов предлагают крестцовый путь.

В поисках за лучшим доступом к дивертикулу и более легким 
вылущением его я стал оперировать следующим образом. Через продоль
ный надлобковый разрез вскрывается широко пузырь. Через вскрытый 
пузырь вводится катетр в соседний с дивертикулом мочеточник. Затем 
отсепаровывается соответствующая боковая стенка пузыря вплоть до 
дивертикула. Иногда при очень глубоком положении дивертикула для 
более легкого доступа к нему можно пересечь соответствующую прямую 
мышцу живота, иногда целесообразно для этой цели также пересечь бо
ковую стенку пузыря до дивертикула. После отсепарования и перерезки 
боковой стенки пузыря вводится со стороны пузыря палец в дивертикул 
и приступают к отсепарованию его со всех сторон. Иногда при отсепа- 
ровании боковой стенки пузыря и дивертикула происходит разрыв 
сросшейся с ними брюшины. К разрыву подводится тампон и по окон
чании сепаровки разрыв зашивается. Наибольшую трудность предста
вляет отделение дивертикула от сросшегося с ним мочеточника. Нахож
дение катетра в мочеточнике дает возможность легко его распознать. 
При плотной спайке мочеточника с дивертикулом мочеточник пересе
кается выше места спайки и имплантируется в пузырь. Также следует 
поступать, если один из мочеточников открывается в дивертикул.

После вылущения дивертикула зашивается боковая рана пузыря, 
продольная же рана в зависимости от состояния пузыря либо зашива
ется наглухо и вводится постоянный катетр через мочеиспускательный 
канал, либо зашивается частично и вводится надлобковый дренаж в пу
зырь. Так я оперировал с полным успехом в четырех случаях из кото
рых в одном случае было два задних дивертикула. На основании личных 
наблюдений и одного наблюдения Mariori*) думаю, что указанный опе
ративный способ является наилучшим, дающим возможность относительно 
легко удалять не только боковые и задне-боковые, но и задние дивертикулы.

При тяжелом поражении мочевого пузыря можно операцию произ
водить в два приема: сначала широко вскрыть мочевой пузырь, обра
зовав губовидный свищ, а через некоторое время, когда местные явле
ния и общее состояние улучшатся, произвести удаление дивертикула..

III. Другие врожденные аномалии мочевого пузыря.
Полное отсутствие мочевого пузыря комбинируется обыкновенно- 

с другими ненормальностями, делающими жизнь плода невозможной. 
Изолированное отсутствие или рудиментарное состояние мочевого пу
зыря наблюдается чрезвычайно редко и сопровождается всегда недер
жанием мочи.

Чрезмерное расширение мочевого пузыря, могущее иногда слу
жить непреодолимым препятствием к родоразрешению, наблюдается 
очень редко. В одном приведенном в литературе случае (Schwyzer) пу
зырь плода содержал 6 литров мочи. Обыкновенно при этой аномалии 
существуют и другие ненормальности: полное заращение наружного 
отверстия мочеиспускательного канала, облитерация по ходу капала, 
клапанообразная перегородка в задней части канала, atresia ani и т. п.

*) Лервый оперированный мною указанным способом случай относится к 1912 году. 
В 1913 году Marion (Journal d’urologie, 1913, Т. IV) описал случай, в котором он опери
ровал приблизительно так же, и горячо рекомендует такой способ операции дивертикула.
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К редким аномалиям относятся сильно выступающие во внутрь 
пузыря складки стенки пузыря. Эти складки могут иметь вертикальное 
направление, делящее пузырь на две широко сообщающиеся между собою 
половины или горизонтальное направление, разделяя пузырь на верхний 
и нижний этажи. При значительной величине горизонтальной складки 
слизистой, обхватывающей стенки пузыря по всей окружности его, 
образуя перегородку с отверстием, получается пузырь в виде песочных 
часов. В наблюдавшихся редких случаях этой аномалии мочеточники 
открывались то в верхней, то в нижней полости.

В одном из оперированных мною случаев дивертикула пузыря, 
кроме дивертикула, между устьями мочеточников оказалась складка, ко
торая начиналась сейчас позади внутреннего отверстия мочеиспускатель
ного канала и заходила довольно далеко за trigonum Lieutodii. Эта 
складка по бокам и отчасти вверху переходила в стенку пузыря, 
с которой вместе образовывала большой карман. Таким образом перед
нюю стенку этого кармана составляла складка, заднюю стенку — дно 
пузыря, боковые и верхний край — переход складки в стенку пузыря. 
На верхнем крае были два широких отверстия, ведущих в карман. 
Немного вправо от внутреннего отверстия мочеиспускательного канала 
дно кармана выпячивало несколько стенку пузыря. По бокам кармана 
в очень близком соседстве с ним открывались устья мочеточников, 
в которые были введены катетры. Благодаря нахождению катетров 
в мочеточниках можно было установить, что мочеточники на некотором 
протяжении проходили в боковых стенках кармана. При цистоско
пическом исследовании складка представлялась в виде выпячивания 
в полость пузыря громадным образом выраженной средней доли пред
стательной железы, но молодой возраст больного и какая-то особая 
дряблость выступа не позволяла допустить, что он принадлежит пред
стательной железе. Только одно устье мочеточника было видно в цисто
скопическом изображении. Вероятно, в этом кармане, как и в диверти
куле, происходил застой мочи. У больного, кроме того, был пионефроз 
правой почки. Больной жестоко лихорадил.

После вскрытия пузыря я иссек эту складку, причем по мере 
иссечения ее во избежание кровотечения накладывал на раневую 
поверхность слизистой кэтгутовые швы. Нахождение катетров в мо
четочниках давало возможность не ранить их. Затем я удалил 
дивертикул, причем спаянный с ним чрезвычайно расширенный и 
утолщенный правый мочеточник я пересек и центральный конец его 
имплантировал в пузырь. Лихорадка постепенно прекратилась, но 
так как пионефроз оставался и поддерживал громадную пиурию, то 
через некоторое время я удалил пораженную почку. Больной выздо
ровел.

Наибольшее практическое значение имеют клапанообразные складки, 
помещающиеся на нижней периферии шейки пузыря или несколько 
выше, между устьями мочеточников, и состоящие либо только из слизи
стой, либо из слизистой и мышечной тканей. Эти складки большею 
частью бывают приобретенные в зависимости от гипертрофии или атрофии 
предстательной железы; редко наблюдаются врожденные складки. Даже 
небольшие подобного рода складки могут служить препятствием, иногда 
непреодолимым для мочеиспускания. Распознаются они после вскрытия 
мочевого пузыря или с помощью уретро-цистоскопии. Лечение должно 
заключаться в термо- или гальванокаустическом рассечении их через 
вскрытый пузырь или эндовезикальным путем.
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IV. Аномалии urachus’a.
’ При нормальном ходе развития плода канал allantois’a запустевает, 

образуя тянущуюся от верхушки пузыря к пупку lig. vesico-umbilicale 
medium s. urachus. Однако, в некоторых случаях облитерация urachus’a 
либо совершенно не происходит, либо происходит только местами. В пер
вом случае может образоваться мочевой свищ в области пупка, во вто
ром случае неполное заращение urachus’a может подать повод к обра
зованию кист.

Открывающееся на дне пупка или на верхушке небольшого воз
вышения свищевое отверстие ведет в очень тоненький свищевой канал, 
едва пропускающий тонкий зонд и оканчивающийся в пузыре в обла
сти его верхушки. Свищевое отверстие обыкновенно бывает одно, 
только в исключительных случаях бывает два отверстия. Из этих сви
щей по каплям, редко маленькой струйкой, выделяется моча во время 
мочеиспусканий, а иногда и в промежутках между отдельными мочеис
пусканиями. Введенный через свищевое отверстие зонд направляется 
вниз, впрыснутая в свищевой ход окрашенная жидкость выделяется че
рез введенный в мочевой пузырь катетр. Иногда, ври достаточной ши
рине свищевого хода, после вливания в пузырь контрастного вещества 
(йодистого натра, см. мое руководство по урологии. Вып. I, стр. 160) 
на радиограмме ясно виден ход незаросшего urachus’a. Указанные 
свищи невсегда обнаруживаются сейчас после рождения, а нередко 
проявляются в позднейшие годы жизни при застоях мочи в мочевом 
пузыре.

Так как есть предположение, что препятствие к выделению мочи 
и застой мочи в пузыре являются обстоятельствами, способствующими 
образованию свищей, то, прежде всего, необходимо устранить всякое 
могущее быть препятствие: фимоз, сужение мочеиспускательного ка
нала, гипертрофию предстательной железы. Единственно же радикаль
ным является оперативное лечение, заключающееся в экстирпации хода, 
начиная от пупка до верхушки мочевого пузыря. На отверстие пузыря 
накладывается шов. Вследствие интимного сращения хода с брюшиной, 
попытки экстирпации его не вскрывая брюшины обыкновенно пе уда
ются. В виду этого, целесообразнее сразу вскрыть полость брюшины, 
после чего иссечь весь ход.

Развивающиеся из незаросших частей urachus’a кисты бывают ве
личиной с волошский орех или куриное яйцо и помещаются между 
пупком и лобком, иногда ясе, заходя далеко за пределы пупка дости
гают громадных размеров. Они выстланы на внутренней поверхности 
плоским эпителием и содерлсат в своих стенках гладкие мышечные во
локна. Эти кисты большею частью представляются совершенно замкну
тыми, иногда они сообщаются тонким свищевым ходом с наружной сре
дой или с пузырем. Содержимое этих кист составляет серозную, иногда, 
вследствие примеси крови, шоколадного цвета жидкость. В некоторых 
случаях при присоединении инфекции лсидкость делается серозно-гной
ной или гнойной. Нередко стенки кисты образуют плотные сращения 
с окружающими тканями, главным образом с подлежащей брюшиной.

Лечение кист оперативное, заключающееся в удалении их. Однако, 
в некоторых случаях, вследствие прочных сращений, вылущение сте
нок кисты является невозмолгным и приходится ограничиться вскры
тием кисты, возможным удалением части ее стенок и пришиванием 
краев оставшихся стенок кисты к краям кожной раны.
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V. Варикозные расширения вен и ангиомы мочевого пузыря.
Варикозные расширения подслизистых вен мочевого пузыря наблю

даются очень редко. Мне пришлось наблюдать только один раз расши
рение вен, давшее значительное кровотечение. Некоторым урологам 
приходилось наблюдать эту ненормальность несколько чаще, но, во вся-, 
ком случае, наблюдения и у последних были единичные. Расширенные 
вены обыкновенно локализируются в области шейки мочевого пузыря. 
Расширение вен чаще всего является врожденным или, во всяком слу
чае, развивается у лиц предрасположенных, являясь нередко одновре
менно с расширением геморроидальных вен прямой кишки, а иногда и 
нижних конечностей. В других случаях приходится допустить развитие 
варикозных расширений вен в зависимости от застойных явлений в 
тазу, у мужчин при гипертрофии предстательной железы, у женщин во 
время беременности или при сращениях и рубцевых образованиях в 
тазу, являющихся следствием пара- и периметрических процессов.

Еще реже наблюдаются сосудистые опухоли пузыря, состоящие 
чаще всего из клубка расширенных вен.

Единственным припадком как варикозного расширения вен, так и 
сосудистой опухоли является кровотечение, которое в некоторых слу
чаях может быть угрожающим. Распознавание возможно только с по
мощью цистоскопии.

Лечение при кровотечении заключается, прежде всего, в покое 
и применении кровеостанавливающих средств. После остановки крово
течения можно попытаться разрушить узел каутеризацией или электрокоа
гуляцией внутрипузырным путем. При значительном, угрожающем жизни 
больного, кровотечении, приходится прибегнуть к надлобковому вскры
тию мочевого пузыря, тампонаде пузыря, прижиганию кровоточащего 
места или даже лигатуре кровоточащего сосуда.

Глава II.

Смещения и деформации мочевого пузыря.

I. Грыжи мочевого пузыря.
1. Патогенез и патологическая анатомия.

В некоторых случаях большая или меньшая часть мочевого пузыря 
выступая через грыжевые ворота, образует грыжу, содержимое которой 
может состоять исключительно только из мочевого пузыря или, вместе 
с тем, и из других внутренностей. Эти грыжи наблюдаются чаще всего 
в старом, крайне редко в детском и почти никогда в возмужалом воз
расте. Из этого следует, что грыжи мочевого пузыря в громадном боль
шинстве случаев являются приобретенными, причем предрасполагающими 
моментами являются при расширении грыжевых отверстий истончение 
и дряблость мочевого пузыря, наблюдающиеся часто при гипертрофии 
предстательной железы, сужениях мочеиспускательного канала, после 
повторных беременностей, при тазовых опухолях и т. п.

Существующая теория происхождения грыж через посредство под
брюшинной жировой ткани (Cloquet-Roser) может быть отнесена также 
к грыжам мочевого пузыря. Благодаря связи жировой ткани грыжевого 
канала с предпузырным жировым слоем, выступление из канала жиро-
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вой ткани может повести за собой смещение и попадание в грыжевой 
канал, а оттуда наружу части пузырной стенки. Вторично к существу
ющей уже грыже внутрибрюшинных органов—кишек и сальника—может 
присоединиться грыжа мочевого пузыря при увеличении грыжи и вытя
гивании брюшины, только в случае сращения брюшины с пузырем. При нор
мальных условиях связь брюшины с пузырем настолько слаба, что при 
вытягивании брюшины она отделяется от пузыря, не увлекая за собой 
последний. За этот способ происхождения пузырной грыжи говорит то 
обстоятельство, что грыжи мочевого пузыря относительно часто наблю
даются при рецидивах оперированных грыж. Некоторые авторы утвер
ждают, что иногда грыжа мочевого пузыря может произойти искусственно 
уже во время операции вследствие смещения пузыря в грыжевые ворота 
при вытягивании грыжевого мешка с целью изолирования его по воз
можности выше. Наконец, при ненормальной дряблости и расширении 
пузыря и сращении его с брюшиной, кишками или сальником, покры
тая брюшиной часть пузыря может, вместе с другими внутренностями, 
непосредственно попадать в грыжевой мешок.

Чаще всего наблюдаются паховые (cystocele inguinalis), реже бед
ренные грыжи (cystocele cruralis) мочевого пузыря. Последняя чаще 
у женщин. Различают (Jaboulay и Villard.) экстраперитонеальные, интра
перитонеальные и параперитонеальные грыжи мочевого пузыря. При 
экстраперитонеальных грыжах, вследствие выхождения через грыжевые 
ворота непокрытой брюшиной части мочевого пузыря грыжевого мешка 
либо совсем нет, либо при увеличении выступающей части пузыря вто
рично выпячивается и брюшина. При внутрибрюшинных грыжах моче
вого пузыря покрытая брюшиной часть пузыря помещается в грыжевом 
мешке вместе с кишками или сальником. При параперитонеальпых гры
жах непокрытая брюшиной часть мочевого пузыря помещается рядом 
кнутри и несколько сзади от грыжевого мешка, содержимое которого 
могут составлять кишки или сальник. Последние грыжи наблюдаются 
чаще всего.

Выступающая через грыжевые ворота часть пузыря может быть 
маленькая или более или менее значительная. Иногда грыжа состоит 
из врожденного дивертикула пузыря. В выступившей части пузыря могут 
быть устья мочеточников или место прикрепления urachus’a.

2. Клинические явления и предсказание.
Очень часто грыжи мочевого пузыря, особенно небольшие, не про

являются ничем особенным. В больших грыжах определяется иногда 
флюктуация. Эти грыжи большею частью невправимы. При более- зна
чительных грыжах ясно видно изменение величины грыжи, уменьша
ющейся после мочеиспускания и увеличивающейся в промежутках между 
мочеиспусканиями. Давление на грыжу иногда вызывает позыв к моче
испусканию.

Помимо расстройств, зависящих от величины и веса грыжи, при 
больших пузырных грыжах почти всегда имеются расстройства моче
испускания: мочеиспускание затруднено, иногда возможно только при 
известных положениях больного, при поднятии или давлении на грыжу, 
позывы учащены отчасти вследствие невозможности полного опорожне
ния пузыря, отчасти вследствие часто присоединяющегося воспаления 
пузыря.

Из осложнений наблюдаются воспаление мочевого пузыря и камни 
последнего, в редких случаях гематурия. Первые два осложнения нахо-
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дят благоприятные условия для своего развития в застое мочи, гемату
рия вызывается либо камнями пузыря, либо обусловливается расстрой
ствами кровообращения. Иногда происходит ущемление мочепузырной 
грыжи, причем, вместе с обычными явлениями ущемления, появляются 
частые, сильные и болезненные позывы к мочеиспусканию или усили
ваются существующие расстройства мочеиспускания.

Предсказание при небольших грыжах безразличное, при больших 
же грыжах предсказание зависит от могущих быть осложнений в виде 
воспаления пузыря или образования камней. Гораздо серьезнее пред
сказание в смысле исхода операции: процент смертности после опера
ции грыжи, заключающей в себе часть мочевого пузыря, довольно зна
чителен (около 20%), большею частью вследствие ранения пузыря с по
следующим воспалением его и верхних мочевых путей, анурии, уремии, 
мочевой инфильтрации и перитонита.

3. Расп озпавание.
Из литературных данных видно, что в громадном большинстве слу

чаев распознавание ставилось уже на операционном столе после разреза 
мягких частей, а иногда и после вскрытия грыжевой части мочевого 
пузыря. Очевидно, очень часто отсутствуют клинические явления, ука
зывающие или могущие вызвать подозрение в существовании мочепу
зырной грыжи. В последнем случае удается подтвердить предположитель
ное распознавание, если клюв введенного в пузырь бужа прощупы
вается в грыжевой опухоли. Однако, при сильном перегибе пузыря 
в области перехода в грыжу, конец бужа может не попасть в грыжевую 
часть мочевого пузыря. При отсутствии расстройств мочеиспускания 
и явного влияния последнего на величину опухоли можно принять скоп
ление жидкости в грыжевой опухоли за hydrocele communicans (см. соот
ветствующий отдел), при котором давление на опухоль вызывает умень
шение его.

Распознавание грыжи мочевого пузыря во время производства опе
рации также не всегда является легким. При чисто внебрюшинной грыже 
пузыря можно принять мочевой пузырь за грыжевой мешок. Обилие 
жировой ткани должно вызвать подозрение в наличности под ним моче
вого пузыря. Для выяснения являющегося сомнения следует удалить 
тупым путем жировую ткань; обнаженная поверхность мочевого пузыря 
узнается по перекрещивающимся по поверхности пузыря мышечным 
пучкам и по обилию вен, пробегающих в стенках пузыря. Легче уста
новить распознавание при параперитонеальных грыжах пузыря, при 
которых пузырь располагается кнутри от грыжевого мешка. Обнаружен
ный в этом месте после удаления жировой ткани полый орган должен 
возбудить подозрение в существовании пузырной грыжи. При сомнении 
можно ввести в пузырь металлический катетр, через который вливается 
и выпускается жидкость. В случае пузырной грыжи можно в грыжевой 
части пузыря прощупать клюв катетра, а при вливании и выпускании 
жидкости через катетр, происходит изменение величины грыжи. Распо
знавание очень затруднено в случаях сильно растянутого пузыря с очень 
истонченными стенками его.

В некоторых случаях не удается диагносцировать мочепузырную 
грыжу даже после разреза мягких частей, и пузырь вскрывается. В од
них случаях немедленно становится ясным, что вскрыт пузырь, по 
видимой слизистой оболочке, выделению мочи через рану и т. п.; в дру-
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гих случаях даже после этого остается еще некоторое сомнение и при
ходится прибегнуть к введению металлического катетра. вливанию через 
него раствора, исследованию пальцем для выяснения истинной натуры 
вскрытого полого органа.

Все же не очень редко повреждение мочевого пузыря во время 
операции грыжи просматривается, и только ненормальное послеопера
ционное течение, заключающееся в гематурии, расстройстве мочеиспу
скания, выделении мочи через операционную рану в благоприятных слу
чаях, и в мочевой инфильтрации, перитоните и т. и. в неблагоприятных 
случаях, указывают на это прискорбное явление. Очень часто захваты
вается в лигатуру или шов грыжевого мешка верхушка пузыря, и эта 
часть пузыря сносится ножницами.

4. Лечение.
Небольшую мочепузырную грыжу, во время распознанную, можно 

попытаться предохранить от дальнейшего увеличения ношением бандгжа 
с вогнутым пелотом. По заявлению некоторых авторов {Sonnenburg), 
больные плохо переносят бандаж, который при продолжительном при
менении причиняет сильны^ боли. При больших грыжах бандаж совер
шенно неприменим и, при невозможности оперативного вмешательства, 
следует заботиться об устранении застоя мочи в грыжевой части пузыря 
с помощью катетеризации и выдавливания содержимого ее рукой. Катарр 
пузыря лечится промыванием.

Если нет противопоказания со стороны возраста больного, общего 
его состояния и воспалительных изменений мочевого аппарата, необхо
димо произвести операцию, которая заключается в том, что мочевой 
пузырь обнажается без повреждения его, вправляется, после чего про
изводится радикальная операция грыжи. Сращения между грыжевым 
мешком и пузырем необходимо устранить тупым путем. Если сращения 
настолько прочны, что раз’едипить пузырь от грыжевого мешка оказы
вается невозможным, удаляют часть грыжевого мешка, оставшуюся часть 
мешка, вместе с пузырем, вправляют, после чего производят радикаль
ную операцию. Предложенное некоторыми авторами иссечение грыже
вой части пузыря большинством авторов отвергается.

Если во время операции пузырь был поврежден, то даже при налич
ности цистита рану пузыря лучше всего зашить, после чего зашитая 
грыжевая часть пузыря вправляется, и в пузырь вводится постоянный 
катетр. В виду возможности расхождения пузырных швов, через рану 
до места шва пузыря вводится дренаж или тампон. В некоторых слу
чаях, при очень растянутом пузыре, предпочтительно наложение свища 
в месте раны. Для этой цели вводится в пузырь через рану пузыря дре
нажная трубка, которая фиксируется швом.

Если ранение пузыря прошло незамеченным во время операции 
и оно обнаружилось только в послеоперационном периоде гематурией, 
расстройством мочеиспускания, иногда нагноением или просачиванием 
мочи в ране, то при легких местных явлениях и хорошем общем состоя
нии можно попытаться помочь применением постоянного катетра. При 
тяжелых явлениях необходимо раскрыть рану, если возможно, найти 
рану пузыря и ввести через нее дренаж. Часто очень полезно одновре
менно с раскрытием операционной рапы отвести мочу наложением над
лобкового свища. Оставшийся после радикальной операции грыжи моче
пузырный свищ можно устранить либо применением постоянного катетра,
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либо наложением надлобкового мочепузырного свища. Образовавшиеся 
после радикальной операции грыжи камни мочевого пузыря, обязанные 
своим развитием большею частью захватыванию в швы стенки пузыря, 
удаляются оперативным путем после вскрытия мочевого пузыря.

II. Смещения и изменения формы мочевого пузыря.
У мужчин изменения формы и положения мочевого пузыря в ред

ких случаях вызываются опухолями вблизи пузыря, гораздо чаще гипер
трофией или злокачественным новообразованием предстательной железы.

У женщин, вследствие тесных анатомических отношений между 
пузырем, с одной стороны, и влагалищем и маткой, с другой, измене
ния формы и положения пузыря наблюдаются чрезвычайно часто, соста
вляя почти обычное явление.

Уже при нормальных условиях существует впячивание задней 
стенки мочевого пузыря, обусловливаемое давлением на пузырь дна 
матки вследствие физиологической антефлексии ее. Беременная матка 
отдавливает пузырь кпереди, уменьшая при этом его сагиттальный диа
метр, и, вместе с тем, приподымает его кверху. Последнее вызывается 
также выполняющими малый таз опухолями.

Боковые смещения пузыря обусловливаются пери- и параметриче
скими эксудатами, оказывающими давление на пузырь. При обратном 
развитии воспалительных эксудатов пузырь претерпевает боковые искри
вления и смещения вследствие сморщивания ткани и образования сра
щений. Боковое же смещение пузыря вместе с некоторым поворотом 
его вызывается давлением интралигаментарных опухолей.

При ретроверзии и ретрофлексии обусловленное давлением дна 
матки выпячивание задней стенки пузыря отсутствует, при сильных 
степенях ретроверзии и ретрофлексии обращенная кпереди portio vagi
nalis отдавливает дно пузыря кпереди и кверху. При беременной ретро- 
флектированной матке дно пузыря, а вместе с ним и мочеиспускательный 
канал, могут быть так отдавлены шейкой матки к симфизу, что насту
пает сдавление мочеиспускательного канала, имеющее своим послед
ствием затруднение и даже невозможность мочеиспускания.

Наиболее часто встречающиеся и наиболее резко выраженные изме
нения положения пузыря наблюдаются при опущениях и выпадениях 
матки и влагалища. Передняя стенка влагалища при этом тянет за собою 
книзу тесно сращенное с ней дно пузыря, а затем и весь пузырь, полу
чается выпадение пузыря—cystocele vaginalis. Фиксированная к костям 
таза передняя часть мочеиспускательного канала не может следовать за 
пузырем вниз, и вниз опускается только задняя часть канала. При незна
чительных степенях получается небольшое выпадение передней стенки 
влагалища и пузыря только при натуживанви. При средних степенях 
одна часть пузыря является опущенной, другая часть его находится 
в малом тазу, мочевой пузырь получает форму песочных часов, моче
испускательный канал имеет горизонтальное направление. В тяжелых 
формах, вместе с полным выпадением матки, происходит также полное 
выпадение пузыря, и мочеиспускательный капал получает направле
ние вниз.

Клинические явления всех приведенных изменений формы и поло
жения пузыря заключаются в мало характерных расстройствах моче
испускания. Чаще всего наблюдается учащение мочеиспускания, обго
няемое невозможностью свободного раздвигания стенок пузыря при
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наполнении его мочей, вследствие чего даже при. небольшом накоплении 
мочи в пузыре местами внутрипузырное давление повышается настолько, 
что является позыв к мочеиспусканию. Вследствие опускания вниз 
задней части мочеиспускательного канала и невозможности вследствие 
этого замыкания сфинктера нередко наблюдается недержание мочи. Если 
деформация мочевого пузыря вызывает еще большие изменения в моче
испускательном канале, если последний при чрезмерной антефлексии, 
ретрофлексии, выпадении матки сдавливается или образует перегиб, 
то появляется затруднение мочеиспускания или даже полная задержка 
мочи. Задержка мочи с громадным растяжением пузыря наблюдается 
при ретрофлексии беременной матки.

Распознавание cystocele vaginalis легко с помощью наружного 
осмотра и введения в пузырь бужа, клюв которого ясно прощупывается 
через выпавшую переднюю стенку влагалища. Распознавание же остальных 
изменений формы и положения пузыря точнее всего устанавливается 
с помощью цистоскопического исследования, результаты которого про
веряются исследованием половых органов. При цистоскопическом иссле
довании некоторое значение для распознавания имеет невозможность 
при вливании жидкости в пузырь придать последнему округлую форму. 
Далее, при цистоскопическом осмотре пузыря наблюдается более зна
чительный против нормы выступ пузыря, образуемый телом матки. Одно
сторонние ассиметрические изменения формы пузыря выражаются ворон
кообразным выпячиванием его, которое в отличие от дивертикула, не 
имеет ясно отграниченного входа, но без резких границ переходит в про
свет пузыря. Выпячивание вперед дна пузыря и Lieutodi’eBa трехуголь
ника вызывает ассиметрическое положение и ненормальное направление 
одного или обоих устьев мочеточников. Ligamentum interuretericum не 
имеет нормального поперечного направления, но пробегает косо, и иногда 
расстояние между устьями мочеточников оказывается увеличенным. Длина 
и направление мочеиспускательного канала точнее всего определяется 
головчатым бужом, но достаточное для практических целей представле
ние о мочеиспускательном канале можно получить при проведении через 
канал цистоскопа.

Лечение всех указанных изменений пузыря следует предпринимать 
только в том случае, когда имеются расстройства мочеиспускания или 
осложнение в виде воспаления мочевого пузыря. При задержке мочи 
необходима систематическая катетеризация, при воспалении мочевого 
пузыря—промывание его. Главным образом, во всех случаях необходимо 
устранить причину: корригировать положение матки, удалить опухоли, 
соответствующим лечением вызвать рассасывание эксудатов, устранение 
воспалительных сращений и т. п. Легкие случаи опущения матки устра
няются пессариями, в более тяжелых случаях необходимы операции— 
colporrhaphia anterior et posterior, colpoperineorrhaphia, ventrofixatio.

III. Cystocele urethralis.
Под этим именем разумеют возможное только у женщин выпаде

ние вывороченного мочевого пузыря через мочеиспускательный канал. 
При этом может быть выворот всех слоев мочевого пузыря, как пальца 
перчатки,—inversio vesicae urinariae — или только слизистой оболочки 
пузыря—prolapsus mucosae vesicae urinariae.

Выворот всех слоев пузыря наблюдается довольно редко, чаще 
наблюдается только выпадение слизистой. Болезнь иногда врожденная,
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чаще встречается в первые годы жизни и только в исключительных 
случаях—в позднейшем возрасте. Предрасполагающими моментами явля
ются дряблость пузыря, чрезмерная ширина мочеиспускательного канала 
и слабость тазового дна. При этих условиях сильные тенезмы и затруд
нение мочеиспускания могут сразу вызвать выпадение пузыря.

Выпавшая часть пузыря представляется ввиде выступающей между 
губами округлой, покрытой синевато-красной слизистой оболочкой опу
холи, эластической консистенции, уменьшающейся при давлении, дела
ющейся более напряженной и увеличивающейся при натуживании 
и крике. Между складками опухоли и рядом с последней просачивается 
моча. Величина выпадения колеблется от величины волошского ореха 
до размеров яблока или апельсина. В окружности шейки опухоли видны 
складки наружного отверстия мочеиспускательного канала. Между опу
холью и стенкой мочеиспускательного канала удается более или менее 
глубоко ввести палец. Опухоль иногда вправляется, иногда же вправ
ление возможно только под наркозом.

Выпадение обусловливает либо недержание мочи, либо, напротив, 
при сохранении ГлеМосй’евым треугольником своего нормального по
ложения,—задержку мочи.

При отличительном распознавании выпадения мочевого пузыря 
следует принимать в соображение возможность смешения с выпадением 
мочеиспускательного канала, выпадением опухоли пузыря или выпаде
нием кистовидно растянутого мочепузырного конца мочеточника.

Если на выпавшей части мочевого пузыря видны устья мочеточ
ников, то распознавание характера опухоли легко. Опухоль пузыря 
узнается по ее поверхности, более плотной консистенции и неизмепя- 
ющейся величине. Кистовидно расширенный конец мочеточника узна
ется по просвечиванию и по нахождению на нем отверстия, ведущего 
в мочеточник. При выпадении мочеиспускательного канала зонд сво
бодно проникает в мочевой пузырь, емкость которого не нарушена,, 
при выпадении же мочевого пузыря просвет его совершенно уничтожен 
при выпадении всего пузыря или значительно уменьшен при выпаде
нии части пузыря, и инструмент проникает только на небольшом про
тяжении в мочеиспускательный капал, или, проникнув в канал ощущает 
значительное уменьшение его просвета.

Лечение заключается в вправлении выпавшей части пузыря^ которое 
производится при приподнятом положении таза, иногда в наркозе. 
Для предотвращения возврата, необходим покой впродолжении около 
недели, в лежачем положении, без всякого напряжения брюшного пресса, 
тампонада влагалища и выпускание мочи катетром.

При повторяющемся выпадении пузыря приходится прибегнуть 
к оперативному лечению, которое заключается либо в фиксации пу
зыря (cystopexia), либо в искусственном сужении мочеиспускатель
ного канала с помощью ин’екции параффина, торсии или пластики 
канала. В одном случае Peigrw фиксировал пузырь к матке. При одно
временном существовании cystocele vaginalis производят ушивание cysto
cele одновременно с colporrhaphia или colpoperineorrhaphia.
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Глава III.

Повреждения мочевого пузыря.
Повреждения мочевого пузыря по отношению к хирургическим 

заболеваниям наблюдаются редко, но по отношению к повреждениям 
других внутрибрюшных органов—довольно часто, и в литературе насчи
тывается в настоящее время много сотен повреждений мочевого пузыря. 
Повреждения пузыря делятся на подкожные повреждения и на чрез- 
кожные повреждения или ранения пузыря, при которых одновременно 
с повреждением пузыря холодным или огнестрельным оружием ранятся 
также и покрывающие мочевой пузырь наружные покровы. К послед
ней же категории некоторые авторы относят ранения пузыря без на
рушения целости покровов, произведенные во время операций, при 
переломах тазовых костей, прободением пузыря извнутри инородным 
телом и т. п. При подкожных повреждениях в исключительных случаях 
может быть только ушиб, гораздо же чаще разрыв стенок пузыря.

I. Ушиб мочевого пузыря.
Ушибы мочевого пузыря обычно наблюдаются после неосторожных 

внутрипузырных инструментальных манипуляций или при внутрипузыр- 
ных операциях, как камнедробление; реже ушибы пузыря наблюдаются 
при родовом акте. Ушибы же мочевого пузыря, вызываемые внешним 
насилием, наблюдаются чрезвычайно редко. В литературе приводится 
только несколько единичных случаев подобных ушибов, мне пришлось 
наблюдать один случай ушиба пузыря, вызванного внешним насилием. 
При ушибах находят кровоизлияния и надрывы слизистой мочевого 
пузыря. Таким образом, в некоторых случаях имеются неполные раз
рывы стенок пузыря, могущие, как показывают некоторые клинические 
наблюдения, превратиться в полные разрывы.

Главным припадком ушиба мочевого пузыря является гематурия, 
могущая в некоторых случаях принимать угрожающий характер. Отсут
ствие резких расстройств мочеиспускания, особенно характерных для 
разрыва пузыря частых позывов при невозможности удовлетворения 
их, равно как отсутствие явлений перитонита позволяют легко отличить 
ушиб от разрыва мочевого пузыря. Некоторое затруднение в отличитель
ном распознавании может явиться при существовании после ушиба ато
нии пузыря с частичной задержкой мочи. В последних случаях выпу
скаемая через катетр моча и вливаемая жидкость выделяются наружу 
вялой, иногда прерывистой струей. Если при этом металлический 
катетр можно ввести в пузырь почти до павильона беспрепятственно, 
то может явиться подозрение, что катетр проходит через разрыв пузыря 
в брюшную полость. Отличительное распознавание ушиба пузыря от 
ушиба почек не представляет никаких затруднений. Главное значение 
для распознавания имеет цистоскопия, которая дает возможность видеть 
кровоизлияния в стенках пузыря.

То обстоятельство, что в некоторых описанных в литературе 
случаях явления разрыва пузыря и воспаления брюшины обнаружились 
только спустя несколько дней после травмы, указывает с большой 
вероятностью, что неполный разрыв может превратиться в полный. 
Поэтому при уйшбах пузыря небходимо соблюдать полный покой 
в течение нескольких дней. Так как растяжение пузыря мочей может
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способствовать увеличению надрыва и превращению его в полный 
разрыв, то следует рекомендовать больному выпускать часто мочу и 
при малейшей наклонности к задержке мочи выводить последнюю 
катетром. В сомнительных случаях, при подозрении в существовании 
разрыва пузыря, необходимо обнажить последний надлобковым разрезом 
покровов или даже лапаротомией, дабы убедиться в целости пузыря. 
При угрожающем кровотечении необходимо вскрыть мочевой пузырь. 
Кроме указанного, применяется обычное кровеостанавливающее лечение 
(см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й стр. 192).

II. Разрывы мочевого пузыря.

1. Этиология, патологическая анатомия и патогенез.
По понятным причинам, разрывы пузыря наблюдаются гораздо 

чаще (в 90%) у мужчин, чем у женщин, преимущественно в возрасте 
от 20 до 40 лет. Наиболее частой причиной является травма с непо
средственным воздействием травматизирующего насилия на надлобковую 
область или воздействием contre-coup. Пз непосредственно действую
щих травматизирующих агентов наиболее частыми являются удар ногой, 
копытом лошади, удар кулаком,- палкой, переезд колесами экипажа или 
автомобиля и т. п. Из косвенно действующих на пузырь насилий, 
повреждения пузыря наблюдаются при падениях с большой высоты, 
с крыши, из окна, с лестницы, с лошади и т. и. При воздействии очень 
грубых насилий, например, при сдавлении между буфферами, повре
ждение пузыря обыкновенно комбинируется с повреждением тазовых 
костей.

Чрезвычайно редко разрывы пузыря вызываются исключительно 
мышечными сокращениями. В литературе приводятся единичные наблю
дения подобного рода, причем в одних случаях разрыв вызывался очень 
большими напряжениями мышц, в других случаях требовалось незначи
тельное усилие для происхождения разрыва. Благоприятствующим момен
том для разрыва пузыря, произведенного ли трамвой, или мышечным 
напряжением, является переполнение пузыря мочей. Этим об’ясняется 
частота разрывов пузыря после травмы или сильного мышечного напря
жения у мертвецки пьяных людей, мало чувствительных к растяжению 
мочевого пузыря, и редкость разрыва пузыря у детей, опоражнивающих 
свой пузырь при умеренном уже накоплении его мочей.

Едва-ли возможен разрыв нормального мочевого пузыря при чрез
мерном переполнении его мочей, без всякого воздействия внешнего 
насилия. Уже то обстоятельство, что в литературе приводятся только 
единичные случаи разрыва переполненного пузыря, говорит против 
этой возможности. Кроме того, во всех этих случаях либо к перепол
нению пузыря присоединилось еще усиленное напряжение брюшного 
пресса, либо можно было предположить травму (у пьяниц).

Разрыв нормального мочевого пузыря при переполнении его жид
костью, впрыскиваемой в пузырь, легче допустим, так как при этом 
внутрипузырное давление повышается сильнее, чем при постепенном 
растяжении его мочей, поступающей из почек в пузырь. Особенно 
легко возможен разрыв пузыря при камнедроблении во время аспира
ции осколков, когда при сильном нагнетании жидкости в пузырь, давле
ние в последнем чрезвычайно повышается. Тем не менее, в приведен
ных в литературе единичных случаях подобных разрывов возможность
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патологического состояния не исключается, а в некоторых случаях 
патологические изменения стенок пузыря были установлены.

При ясно выраженных патологических изменениях стенок пузы
ря—раковых или туберкулезных из’язвлениях их—может быть произволь
ный разрыв стенки пузыря, особенно если к пониженной резистенцшг 
пузыря присоединяется еще механическое препятсвтвие—гипертрофия 
предстательной железы или сужение мочеиспускательного канала.

Разрывы пузыря могут быть неполные, непроникающие через все 
слои его, или полные. Последние наблюдаются чаще всего, первые— 
исключительно редко. Неполные разрывы пузыря находят свое об’ясне- 
ние в экспериментальных исследованиях механизма разрывов пузыря, 
по которым сначала происходит разрыв слизистой, затем мышечного 
слоя и в конце серозного слоя. Разрыв может занимать покрытую брю
шиной или свободную от брюшины часть пузыря. Внутрибрюшинные 
разрывы занимают чаще всего задне-верхнюю, внебрюшипные разрывы— 
переднюю стенку пузыря. Иногда разрыв распространяется на внутри
брюшинную и внебрюшинную часть пузыря. Внутрибрюшинные раз
рывы наблюдаются чаще внебрюшинных; последние часто комбиниру
ются с переломом таза.

Большею частью наблюдается один разрыв, множественные раз
рывы пузыря относятся к исключениям. Длина разрыва пузыря 4— 
5 см, редко больше или меньше. Он представляется большею частью 
в виде линейной щели с гладкими, редко неправильными краями. Раз
рыв проходит по средней или вблизи средней линии пузыря.

Излившаяся в полость брюшины моча, если она асептична, в на
чале не оказывает вредного влияния на брюшину, но вскоре присоеди
няется инфекция, которая вызывает перитонит. При инфицированной 
моче перитонит наступает очень быстро. Образовавшийся перитонит 
редко отграничивается склейками кишек от остальной полости брюшины, 
большею частью он бывает разлитой. При внебрюшинных разрывах 
пузыря образуется кровянистая, мочевая и гнойная инфильтрация 
околопузырной клетчатки.

2. Клинические явлепия и течение.
Первые явления после разрыва пузыря, как и других тяжелых 

повреждений внутренних органов, очень часто выражаются в шоке 
и коллапсе, которые могут незаметно вести к смерти или более или 
менее быстро пройти, после чего выступают характерные для разрыва 
пузыря явления. Иногда после повреждения состояние больного не явля
ется заметно расстроенным, и больной может еще пройти некоторое 
расстояние или даже в течение некоторого времени заниматься своим 
делом, прежде чем обнаружатся тяжелые явления.

Уже во время, большею же частью вскоре после повреждения 
обнаруживаются суб’ективные явления, очень часто резко выраженные.

Нередко больные указывают на ощущение разрыва или ощущение 
исчезновения чувства полноты пузыря в момент разрыва. Большею 
частью больные испытывают боль в надлобковой области, нередко очень 
сильную, иррадиирующую к пупку, иногда в glans penis.

Наиболее характерными для разрыва пузыря явлениями, выступаю
щими очень скоро, представляются частые позывы к мочеиспускание 
при невозможности удовлетворения их. Позывы часто болезненны, 
иногда мучительны, бесплодны; иногда при мочеиспускании удается 
только выделить несколько капель кровянистой мочи. Указанные суб’-
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ективные явления не всегда бывают резко выражены и у находящихся 
в состоянии опьянения могут совершенно отсутствовать. Понятно 
поэтому, почему в исключительных случаях даже у находившихся под 
тщательным клиническим наблюдением разрыв пузыря на вскрытии 
является неожиданной находкой.

Об’ективные явления также довольно характерны. Брюшные мышцы 
представляются сильно напряженными. Несмотря на то, что больной 
несколько часов не мочился, перкуссия надлобковой области не обна
руживает тупости, указывающей на растяжение пузыря, а часто тимпа
нит по средней линии и тупость по бокам. Давление на надлобковую 
область болезненно. При исследовании со стороны прямой кишки обна
руживается выпячивание передней ее стенки.

Чрезвычайно важные данные получаются при введении катетра 
в мочевой пузжрь. Несмотря на то, что больной несколько часов не 
мочился, несмотря на сильные позывы к мочеиспусканию, через ка
тетр выделяется только незначительное количество кровянистой мочи. 
Однако, в редких случаях через катетр выделяется громадное коли
чество мочи. В этих случаях катетр через разрыв пузыря проникает 
в полость брюшины и извлекает скопившуюся там мочу. Большею 
частью моча более или менее кровянисто окрашена.

Указанные выше явления в первое время после повреждения суще
ствуют как при внутри-, так и внебрюшинпых разрывах. Некоторые 
авторы справедливо указывают, что общие явления при внутрибрюшин
ных разрывах сильнее выражены. Дифференцирование обоих видов 
повреждения пузыря становится легче в ближайшие после повреждения 
часы, а иногда только дни. При внутрибрюшинном разрыве фатально 
развивается перитонит со всеми характеризующими его явлениями, 
между тем как при внебрюшинном разрыве выступает инфильтрация 
впереди и в окружности пузыря.

Перитонит обыкновенно обнаруживается через 6—8 часов после 
повреждения и в громадном большинстве случаев ведет к смерти; при 
отграниченном, относительно редко встречающемся-, перитоните может 
последовать выздоровление. В очень исключительных случаях, даже при 
несколькодневном пребывании мочи в полости брюшины, перитонит 
не развивается (Quick). Быть может только в подобных случаях (Leder
hose) и при ограниченных перитонитах может последовать произволь
ное выздоровление. Обыкновенно же внутрибрюшинный разрыв фатально 
ведет к смерти.

Иначе представляется картина внебрюшинного разрыва мочевого 
пузыря. Образуется мочевая инфильтрация, и в надлобковой области 
появляется резистенция, притупление, а иногда и припухлость. В ред
ких случаях образовавшееся нагноение распространяется на подкожную 
клетчатку, образуется нарыв, который вскрывается наружу, • после чего 
может последовать выздоровление. Большею же частью мочегнойная 
инфильтрация распространяется на всю окружающую пузырь подбрю
шинную и тазовую клетчатку. Инфильтрация через паховые каналы 
может распространиться на мошонку, через бедренный канал пли fora
men obturatorium — на бедро, через foramen ischiadicum — в область 
большого вертела, где может произойти прорыв гноя и образование 
мочевого свища.

В богатой венозной сети таза может образоваться тромбофлебит, 
который может подать повод к эмболиям и пиэмическому процессу со 
смертельным исходом.

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. II. 16
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3. Распознавание.
Распознавание разрыва мочевого пузыря в большинстве случаев 

не представляет большого труда. Если после ушиба живота, сопрово
ждавшегося или нет шоком, больной ощутил какой-то внутренний раз
рыв и появились боли в области пузыря, а, главное, наступили тенезмы 
при невозможности выпустить мочу, то подозрение в существовании 
разрыва пузыря будет достаточно обосновано. Если к тому же, несмотря 
на существующую задержку, пузырь при осмотре и перкуссии не 
представляется растянутым, то мы не только имеем право подозревать 
существование разрыва пузыря, но имеем основание допустить в дан
ном случае внутрибрюшинный разрыв. Указанное подозрение получает 
окончательное подтверждение, если введенный через мочеиспускатель
ный канал в мочевой пузырь катетр обнаруживает в последнем неболь
шое количество кровянистой мочи. В некоторых случаях при внутри
брюшинном разрыве пузыря выделяется громадное количество мочи 
через введенный в пузырь катетр, несмотря на то, что перкуссия 
и пальпация области пузыря не обнаруживает перед этим растяжения 
его. Значительное выделение мочи через катетр, при отсутствии растя
жения пузыря, не должно исключить возможность разрыва последнего, 
а, напротив, должно подтвердить предположительный диагноз, если 
внимательно отнестись к предшествовавшим выделению мочи обстоя
тельствам. При обычной задержке мочи, как только катетр проник 
в пузырь, немедленно через катетр начинает выделяться моча. При 
внутрибрюшинном же разрыве пузыря через введенный в пузырь ка
тетр сначала выделяется очень мало мочи, но после того, как катетр 
вдвинут был глубже, вдруг начинает выделяться через него в более или 
менее значительном количестве моча: катетр через разрыв пузыря про
ник в полость брюшины, и через него выделилась накопившаяся 
в ней моча. Чем больше времени прошло с момента повреждения, 
тем больше накопится и тем больше выделится мочи из полости 
брюшины.

Указанный феномен должен явиться чисто случайно, стремиться 
проникнуть через разрыв пузыря в полость брюшины, чтобы получить 
это явление, в видах асептики, недопустимо. В целях избежания воз
можного заноса инфекции, весьма уместен совет многих авторов произ
водить пробу с металлическим катетром уже на операционном столе, 
чтобы немедленно после установленного разрыва пузыря тут же произ
вести операцию.

Очень убедительным, но безусловно недопустимым следует считать 
предложенное некоторыми авторами впрыскивание через введенный 
катетр жидкости: при чрезбрюшинном разрыве пузыря будет вытекать 
обратно через катетр меньше жидкости, чем было впрыснуто. Помимо 
того, что при таком приеме легко занести инфекцию в полость брю
шины, легко еще разрыв из неполного превратить в полный.

Цистоскопия применима с распознавательной целью только при 
неполном разрыве, так как при полном разрыве пузыря стенки послед
него представляются спавшимися и нет необходимой для цистоскопии 
полости.

Указанные выше явления, вплоть до испытания катетром, суще
ствуют как при внутрибрюшинном, так и при внебрюшинном разрыве 
пузыря, но в то время как при первом в надлобковой области нет 
припухлости и притупления, при внебрюшинном разрыве в надлобковой
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области прощупывается более или менее резко выраженная разлитая 
болезненная припухлость с легким притуплением в области ее. Ука
занная припухлость, зависящая от кровянистой или мочевой инфиль
трации предпузырной клетчатки, обнаруживается обыкновенно через 
15—20 часов после операции, редко раньше. Иногда можно обнаружить 
кровоизлияние в паховой области, мошонке или промежности.

Даже в случае отсутствия перитонита, при внутрибрюшинном раз
рыве пузыря существуют явления раздражения брюшины, выража
ющиеся в легкой чувствительности нижней части живота и в сокра
щении мышц живота; при внебрюшинном разрыве пузыря явления 
раздражения брюшины отсутствуют. Наличность перелома костей таза 
говорит с весьма большой вероятностью за внебрюшинный разрыв 
пузыря.

При отличительном распознавании ‘следует принимать в сообра
жение ушибы мочевого пузыря, повреждения мочеиспускательного канала, 
повреждения почек и переломы костей таза.

При ушибе пузыря расстройства мочеиспускания иногда напоми
нают расстройства при разрыве пузыря. Однако, при задержке мочи 
пузырь представляется в большей или меньшей степени растянутым, 
и через введенный катетр выделяется значительное количество кровя
нистой 'МОЧИ.

Повреждение мочеиспускательного канала характеризуется глав
ным образом выделением крови через мочеиспукательный канал наружу.

При повреждении почек гематурия иногда существует одновре
менно с задержкой мочи. Последняя непродолжительна, и боли локали
зируются в поясничной области.

Выяснение существования одновременно с переломом таза также 
и разрыва пузыря иногда затруднительно, так как и при переломе 
только костей таза может быть задержка мочи рефлекторного характера. 
В последнем случае можно определить растяжение пузыря.

В исключительных случаях распознавание представляет некоторое 
затруднение. В этих случаях допустимо с распознавательной целью 
оперативное обнажение пузыря.

5. Лечение.
Предоставленные самим себе внутрибрюшинные разрывы мочевого 

пузыря почти всегда ведут к смерти, чаще всего от перитонита. Это 
обстоятельство делает необходимым активное вмешательство при этих 
повреждениях. Последнее заключается во вскрытии брюшной полости 
с последующим швом раны пузыря. Разрез передней брюшной стенки 
производится от симфиза до пупка. После вскрытия полости брюшины 
выбирают тампоном скопившуюся в ней серозно-кровянистую жидкость, 
после чего придают больному положение Trendelenburg’a и обследуют 
•сильно опустившийся в полость малого таза сократившийся мочевой 
пузырь. На рану пузыря накладывается двухэтажный кэтгутовый шов: 
первый ряд швов захватывает всю толщу пузыря до слизистой, второй 
ряд—серозный и часть мышечного слоя. Рана брюшных стенок заши
вается по всей длине, за исключением нижнего угла, через который 
вводится в брюшную полость тампон или дренаж. Через канал в моче
вой пузырь вводится катетр, который фиксируется.

Чрезвычайно редко случается, что, несмотря на ясные признаки 
внутрибрюшинного разрыва пузыря до вскрытия полости брюшины, не- 
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смотря на нахождение в полости брюшины мочи и крови, найти место 
разрыва не удается или разрыв указывается помещающимся в недо
ступном для шва месте. В этих случаях ничего не остается, как там
понировать полость брюшины и ввести постоянный катетр в пузырь.

Результаты операции, сравнительно с тяжестью повреждения, можно 
считать удовлетворительными, и чем раньше после повреждения произ
водится операция, тем результаты более благоприятны. В литературе 
приводятся единичные случаи выздоровления после лапаротомии без 
шва пузырной раны.

Операция необходима и при внебрюшинном разрыве пузыря, и как 
только он распознан, необходимо оперировать. Вскрывается предпузыр- 
ное пространство, инфильтрированное кровью, мочею или гноем. При 
нахождении и доступности раны пузыря последняя зашивается, если 
края ее не особенно травматйзированы, и в мочевой пузырь вводится 
со стороны канала постоянный катетр. Если же края пузырной рапы 
сильно помяты или инфицированны, то вводят через рану в пузырь дре
нажную трубку, которая фиксируется, и вместе с тем катетр в пузырь 
через канал. Иногда, как и при внутрибрюшинных разрывах, внебрю- 
шинные разрывы пузыря либо недоступны, либо совсем не открываются. 
В этих случаях ограничиваются применением постоянного катетра 
и тампонады предпузырного пространства.

Если по припухлости промежности или по прощупываемому со 
стороны прямой кишки инфильтрату можно судить о распространении 
инфильтрации по тазовой клетчатке, то производят дополнительный 
полулунный разрез впереди заднего прохода, отсепаровывают прямую 
кишку вплоть до пузыря и по бокам последнего проводят сквозные 
дренажи, проходящие через надлобковую рану и рану промежности.

Результаты своевременно произведенной операции при внебрю- 
шинных разрывах пузыря, не осложненных переломом тазовых костей, 
довольно хороши. Осложненные же переломом костей таза дают и после 
операции значительный процент смертности.

В тех редких случаях, в которых трудно решить, имеется ли 
внутри- или внебрюшинный разрыв пузыря или в которых можно допу- 
пу'стить тот и другой разрыв, производят сначала разрез по средней 
линии в надлобковой области, обнажающей непокрытую брюшиной 
переднюю стенку пузыря. Не найдя в предпузырпом пространстве 
ничего ненормального, продолжают разрез вверх, вскрывающий полость 
брюшины. При обнаружении в предпузырпом пространстве инфиль
трации отыскивают разрыв передней стенки пузыря. Через этот разрыв 
вводят палец в пузырь и обследуют последний. В случае нахождения 
еще другой раны на верхне-задней стейке пузыря, вскрывают также 
и полость брюшины.

III. Ранения мочевого пузыря.

1. Этиология.
Не считая ран пузыря, производимых преднамеренно, с лечебной 

целью, как вскрытие или пункция пузыря, ранение последнего произ
водится иногда случайно во время брюшных и вагинальных операций, 
чаще при радикальной операции грыжи, когда находящийся в грыжевой 
опухоли мочевой пузырь принимается за грыжевой мешок и вскры
вается. Пузырь случайно может повреждаться изнутри со стороны ели-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава III. Повреждения мочевого пузыря. 245

застой катетрами, зондами, инородными телами, и снаружи осколками 
костей.

Настоящие же насильственным образом произведенные ранения 
вызываются действием холодного или огнестрельного оружия. Из пер
вого рода ранений почти исключительно наблюдаются колотые раны, 
реже наносимые режущими инструментами—ножом, штыком, кинжалом, 
чаще же вызываемые падением на заостренные предметы, как, напри
мер, на зубцы вил, ножку стула, рукоятку половой щетки и т. и. Ра
нения холодным оружием па войне почти не наблюдаются.

Ранящий инструмент действует на пузырь либо со стороны над
лобковой области, либо со стороны промежности, либо со стороны яго
дичных областей через foramen ischiadicum, либо со стороны бедра 
через foramen obturatorium, либо, наконец, со стороны влагалища. По
следнего рода повреждения наносятся чаще всего при производстве 
искусственного выкидыша. В общем, ранения холодным оружием на
блюдаются очень редко.

Гораздо чаще наблюдаются огнестрельные ранения мочевого пу
зыря, наносимые чаще всего ружейными пулями, реже осколками сна
рядов. Входное отверстие огнестрельной раны может помещаться как 
спереди, в нижней части живота, так и сзади, причем в последнем 
случае огнестрельная рана проникает через тазовые кости, производя 
одновременно с ранением пузыря также перелом тазовых костей.

Хотя и невозможно дать числовые данные отношения огнестрель
ных ранений мочевого пузыря к ранениям других органов брюшной 
полости во время войны, все же можно сказать, что ранение мочевого 
пузыря наблюдается нередко, и мне пришлось наблюдать в мировой 
воине не менее 10 случаев подобных ранений. Что. касается частоты 
огнестрельных ранений мочевого пузыря во время войны по отношению 
к ранениям других мочевых органов, то, на основании своего довольно 
обширного материала из мировой войны, я полагаю, что огнестрель
ные ранения мочевого пузыря наблюдаются чаще таких же ранений 
почек и реже мочеиспускательного канала. Переполнение пузыря мочей, 
составляющее естественное явление у старых солдат в разгаре сраже
ния, делает пузырь более доступным действию огнестрельного оружия.

2. Патологическая анатомия.
Ранения мочевого пузыря чрезвычайно разнообразны. Прежде 

всего, следует различать чрезкожные и подкожные ранения пузыря. При 
первых имеется наружная рана, ведущая в пузырь; при вторых ране
ниях пузырная стенка перфорируется изнутри, например, катетром, или 
извне осколком кости без одновременного ранения кожных покровов.

Далее, можно различать непроникающие и проникающие ранения 
пузыря. Первые, при которых ранящий агент (пуля) не проникаетщ по
лость пузыря, а застревает в стенке его, наблюдаются чрезвычайно редко. 
В громадном большинстве случаев раны пузыря являются проникающими.

Раны пузыря, смотря ио локализации их, могут быть внебрюшинпые 
или внутрибрюшинные. Если имеются две рапы пузыря, что наблюдается 
часто, то одна рана может быть внебрюшипная, другая—внутрибрю
шинная.

Колотые райы пузыря обыкновенно имеют только одну наружную 
рану, огнестрельные же раны обыкновенно имеют входное и выходное 
отверстие. Как входное, так и выходное отверстия могут быть в любом
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месте тазового пояса. В виду близкого соседства мочевого пузыря 
к органам таза и самим тазовым костям, изолированные ранения моче
вого пузыря наблюдаются редко. Чаще всего они комбинируются с по
вреждениями тазовых костей, нередко—с ранением кишек, иногда с ра
нением мочеиспускательного канала, половых органов, мочеточников и 
больших сосудов. Прямая кишка может повреждаться в своей внутри
брюшинной или внебрюшинпой части.

При огнестрельных ранах в последние увлекаются обрывки платья, 
осколки костей, осколки снарядов. Очень редко пуля или осколок сна
ряда застревает в стенке пузыря, менее редко пуля, проникнув в полость 
пузыря, остается в ней, образуя ядро для камня. Большею частью пуля, 
пробивая другую стенку пузыря, застревает где нибудь в теле или 
через выходное отверстие оставляет тело. Описаны редкие случаи вы
деления пули через прямую кишку.

Маленькие раны пузыря, благодаря сокращению и склеиванию их 
с кишками или сальником, могут быстро закрыться. Большею же 
частью через рану выступает моча, которая при внутрибрюшинных ра
нениях, попадая в полость брюшины, ведет к перитониту, а при впе- 
брюшинных ранениях, разливаясь по околопузырной клетчатке, может 
вести к разлитой инфильтрации тазовой клетчатки.

3. Клинические явления, течение и предсказание.

В первое время после ранения нередко обнаруживаются явления 
шока, выраженного тем сильнее, чем интенсивнее повреждение, чем 
больше была сила травмы. Оправившись от шока, больной начинает 
ощущать боли внизу живота, усиливающиеся при движениях и мышеч
ных напряжениях. Далее появляются частые и сильные позывы к моче
испусканию при незначительности количества выделяемой мочи; иногда 
выделяется per vias naturales только несколько капель кровянистой мочи. 
При достаточности мочи и достаточной ширине раны мочевого пузыря и 
наружных покровов появляется выделение мочи через наружную рану. 
Этот признак, с несомненностью указывающий на ранение пузыря, осо
бенно бывает резко выражен при ранении наполненного мочей мочевого 
пузыря. При незначительности раны, при пустом пузыре в момент 
ранения, при широкой, но неправильной ране с разорванными краями, 
выделения мочи через рану может не быть. При внутрибрюшинном ра
нении или при склеивании краев наружной раны или несоответствии 
рапы пузыря с раной мягких частей, моча может не выделяться на
ружу, а попадать в полость брюшины или при внебрюшинном ранении 
инфильтрировать окружающую пузырь клетчатку. Однако, и в послед
них случаях во время мочеиспускания или при напряжении брюшного 
пресса несколько капель мочи все же может выделяться наружу.

Выделяющаяся через рапу или через мочеиспускательный канал 
моча обыкновенно окрашена кровыо. Иногда бывает более или менее 
значительное кровотечение из раны при одновременном ранении ка
кого нибудь крупного сосуда,. При одновременном ранении тонких 
кишек наблюдается выделение кишечного содержимого через наружную 
рану. При одновременном ранении прямой кишки стул может быть 
с примесью крови, через прямую кишку может выделяться моча, а 
через наружную рану—каловые массы и газы.

Как клиническая картина разнообразна в зависимости от харак
тера и локализации повреждения, так и дальнейшее течение в зависи-
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мости от того же также неодинаково. Дальнейшее течение определяется 
главным образом тем, является ли повреждение внутри- или внебрю- 
шипным.

При внутрибрюшинных повреждениях, главным образом при огне
стрельных ранениях малокалиберными панцирными пулями, в редких 
случаях может произойти первичная склейка раны и выздоровление. 
Большею частью развивается перитонит, который редко бывает ограни
ченным, большею же частью разлитым, оканчиваясь в последнем случае 
всегда смертью. Иногда перитонит обнаруживается только через 
7—10 дней после ранения, когда отделится струп на стенке пузыря, 
образуемый огнестрельным ранением.

При внебрюшинных ранениях пузыря моча выделяется наружу, 
если сохраняется параллелизм между пузырной и наружной раной, 
и раневой ход, покрываясь грануляциями, превращается в свищевой 
ход. При узкой ране моча, которая не может выделяться наружу, 
инфильтрирует околопузырную клетчатку, причем инфильтрация может 
распространиться на промежность, мошонку, penis, regio эпргариЫсаит.д. 
Мочевая инфильтрация, сама по себе очень тяжелое осложнение, может 
явиться исходным пунктом общей инфекции, особенно, если присоеди
нится тромбофлебит богатого тазового венозного сплетения.

Нагноение в ране может еще вызываться и поддерживаться ино
родными телами, застрявшими в ране: обрывками одежды, осколками 
костей, снарядов и пуль. Попавшие в пузырь инородные тела могут 
вызвать воспаление мочевого пузыря и явиться центром образования 
вторичных камней. В редких случаях инородные тела выделяются, 
через прямую кишку или влагалище, гораздо чаще они застревают 
в тазовой клетчатке, осумковываясь там или поддерживая постоянное 
нагноение.

Очень частым последствием огнестрельных ранений мочевого 
пузыря являются свищевые ходы, частью открывающиеся на поверх
ности тела, как надлобковые, седалищные, промежностные, мошоночные 
и бедреные свищи пузыря, частью образующиеся между мочевым пузырем 
и соседними полыми органами, как пузырно-прямокишечные и пузырно
влагалищные свищи.

Исход ранения пузыря зависит главным образом от локализации 
ранения и одновременного ранения других органов. Внутрибрюшинные 
ранения, имеющие часто своим последствием перитонит, являются очень 
тяжелыми. Внебрюшинные ранения, если они не осложнены ранением 
других органов, большею частью имеют благоприятное течение. Одно
временное повреждение тазовых костей, кишек или больших сосудов 
значительно ухудшает предсказание.

Предоставленные себе, а иногда даже при надлежащем уходе и 
оперативном вмешательстве внебрюшинные ранения пузыря, вследствие 
часто упорного нагноения, образования свищевых ходов, иногда застре
вания инородных тел в трудно доступных местах, имеют длительное 
течение. Большею же частью надлежащим лечением и оперативным 
воздействием удается ускорить течение ранения и привести его к благо
получному концу.

4. Распознавание.
Постоянное выделение мочи через наружную рану делает распо

знавание раны мочевого пузыря очевидным. Выделение мочи наружу 
происходит и при повреждении /пузыря со стороны влагалища. При
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одновременном с мочевым пузырем повреждении прямой кишки непре
рывное выделение мочи через прямую кишку может происходить только 
при одновременном повреждении сфинктера кишки.' При целости же 
сфинктера моча скопляется в прямой кишке, откуда выделяется от вре
мени до времени после достаточного скопления мочи.

При отсутствии указанного важного симптома распознавание ра
нения мочевого пузыря с большей или меньшей вероятностью ставится 
по локализации, направлению и распространению раны и по общим 
и местным явлениям. Из суб’ективных явлений для распознавания 
имеют значение-потребность к мочеиспусканию при отсутствии возмож
ности удовлетворить позыв, болезненные мочеиспускания и гематурия.

Прибегать к зондированию раны или двустороннему исследованию 
зондом со стороны наружной раны и металлическими бужами со стороны 
пузыря не следует. Допустимо еще введение металлического катетра 
в пузырь, которым можно установить существование задержки мочи 
и инородного тела (пули, осколка снаряда или кости). Иногда помогает 
исследование со стороны прямой кишки, которым можно непосредственно 
ощупать рану мочевого пузыря, если она проникает из последнего 
в кишку, или скопление мочи в Дугласовом пространстве при внутри
брюшинных разрывах. Хотя ин’екция в мочевой пузырь жидкости 
может дать ясные указания, если она вытекает через наружную рану или 
вытекает обратно через катетр в меньшем количестве, тем не менее 
этот прием не следует употреблять в виду возможного от него вреда 
(стр. 34).

Решение вопроса о том, является ли ранение пузыря внутрибрю
шинным или внебрюшинным, большею частью не легко. Более тяжелые 
явления шока, ощупывание со стороны прямой кишки выпячивания 
Дугласа, явления раздражения брюшины, локализация наружной раны 
на животе не вблизи симфиза указывают с значительной вероятностью 
на внутрибрюшинное ранение. Быстро наступившие тупость и резистент
ность брюшных покровов над лобком говорят за внебрюшинное ранение.

Для отличительного распознавания следует принимать в соображе
ние ранение задней уретры, мочеточников, иногда почки. При ранениях 
мочеиспускательного канала, сообщающихся с наружной раной, моча 
выделяется не непрерывно, но только во время мочеиспускания, и про
ведение инструментов через канал либо затруднено, либо невозможно. 
При ранениях почки или мочеточника, независимо от того, что моча 
будет выделяться через наружную рану непрерывно, через определен
ные промежутки времени моча выделяется также per vias naturales 
с актом мочеиспускания. При ранениях мочеиспускательного канала, 
вследствие непроходимости канала или скопления сгустков в пузыре, 
может быть задержка мочи с большим или меньшим растяжением пу
зыря, который может быть опорожнен катетром, либо, при невозмож
ности проведения катетра, пункцией или надлобковым вскрытием пузыря.

При невозможности точного распознавания, приходится прибегнуть 
к эксплораторной операции: к лапаротомии или надлобковому вскрытию 
пузыря. При установлении характера повреждения можно тут же на
править операцию для лечебных целей.

5. Лечение.
Если по положению рапы и но местным и общим явлениям есть 

основание предположить, что пузырь ранен в своей внутрибрюшинной 
части, то необходимо произвести лапаротомию, как при внутрибрюшин-
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пых разрывах пузыря. Брюшная полость вскрывается срединным раз
резом от пупка до симфиза, и если оказывается рана пузыря, то по
следняя зашивается. Если после вскрытия полости брюшины раны вну
трибрюшинной части пузыря не оказывается, рану брюшины зашивают, 
вскрывают предпузырное пространство и обследуют пузырь вне полости 
брюшины, действуя дальше, как при внебрюшинных ранениях пузыря.

При последних ранениях главная задача лечения заключается в том, 
чтобы дать свободный сток моче и препятствовать инфильтрации тазо
вой клетчатки. Для этой цели при широкой надлобковой ране пузыря 
дренируют эту рану со стороны надлобковой области. При недоступности 
или трудной доступности раны пузыря, дренируют пузырь с помощью 
постоянного катетра, введенного через мочеиспускательный канал.

Если же развилась инфильтрация тазовой клетчатки, то, вместе 
•с дренированием пузыря, производят в надлежащих местах разрезы, как 
при инфильтрации, осложняющей внебрюшипный разрыв пузыря.

При уже развившемся диффузном перитоните делают попытку 
спасти больного вскрытием и тампонацией полости брюшины. При 
ограниченном перитоните, после наложения постоянного катетра, можно 
некоторое время выжидать, с тем, чтобы вскрыть осумкованный абсцесс.

Попавшие в мочевой пузырь инородные тела удаляются первично, 
если рана пузыря легко доступна, либо удаляют впоследствии, когда 
раны очистятся и присоединившееся воспаление отграничится. Оста
вляющую после себя упорно незаживающий пузырно-прямокишечный 
свищ сообщающуюся между пузырем и прямой кишкой рану можно 
попытаться первично зашить, хотя шов этой раны, вследствие мало
доступности ее и очень труден, и редко дает успех.

О лечении оставшихся после ранения пузыря свищей будет изло
жено ниже.

Глава IV.
Воспаление мочевого пузыря. Cystitis.

1. Этиология и патогенез.
Воспаление мочевого пузыря вызывается заражением бактериями. 

Последние могут проникнуть в пузырь либо из мочеиспускательного 
канала, либо из почек по мочеточникам, либо из кровеносных или лим
фатических путей, либо, наконец, непосредственно через стенки моче
вого пузыря.

Здоровый мочеиспускательный канал, как мужчин, так и женщин, 
содержит целый ряд микроорганизмов, находящихся в латентном состоя
нии. Проникнув в мочевой пузырь и найдя там благоприятные условия 
для своего развития, они вызывают в нем воспаление. Непосредствен
ным проникновением микроорганизмов из мочеиспускательного канала 
женщин, а отчасти мужчин, можно в некоторых случаях об’яснить по
явление цистита у людей, которым никогда не вводился катетр.

Однако, инфицирование мочевого пузыря из здорового мочеиспу
скательного канала наблюдается редко. Гораздо более возможным и легче 
совершаемым является инфицирование этим путем при воспалительном 
состоянии мочеиспускательного канала, когда находящиеся в нем микробы 
неизмеримо более многочисленны и более вирулентны.

Из воспалений мочеиспускательного канала, могущих быть исход
ным пунктом воспаления мочевого пузыря, первое место занимает
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гоноррея. Негонорройные воспаления, развивающиеся при сужении 
мочеиспускательного канала или сопутствующие баланиту, фимозу, 
вульвиту, бартолиниту и т. п. могут также перебросить инфекцию 
в пузырь.

Проникновение микробов из мочеиспускательного канала в пузырь 
легче всего происходит у женщин, у которых канал широк, короток 
и не имеет никаких препятствий вплоть до мочевого пузыря. У мужчин, 
непреодолимым препятствием для перехода микроорганизмов из моче
испускательного канала в пузырь является наружный сфинктер, через 
который микроорганизмы должны сначала быть переброшены, чтобы 
попасть в заднюю уретру, откуда они легко могут проникнуть в моче
вой пузырь. Легче всего микроорганизмы могут быть занесены в заднюю 
уретру при проведении инструментов через мочеиспускательный канал 
и при впрыскивании в него жидкости.

Кроме мочеиспускательного канала, придаточные части последнего— 
предстательная железа, семенные пузырьки, Куперовы железы, — когда 
в них имеется воспалительный процесс, могут играть большую роль 
в инфекции мочевого пузыря, так как инфекция из них, попав в моче
испускательный канал, легко может оттуда распространиться в мочевой 
пузырь.

Наконец, одним из частых способов занесения инфекции в моче
вой пузырь является занесение их с нестерилизованными катетрами.

Распространение инфекции с почек на мочевой пузырь через моче
точники доказано клиническими наблюдениями и экспериментальными 
исследованиями. Но не только больные почки могут быть исходными 
пунктами воспаления мочевого пузыря, но приносимая кровью из 
какого-нибудь очага в организме (фурункул, ангина) инфекция в редких 
случаях может пройти через почки, не вызывая воспаления их, а только 
воспаление мочевого пузыря.

В виду того, что мочевой пузырь представляет собою простой 
резервуар без сложной сосудистой системы, гематогенный способ ин
фекции мочевого пузыря, в противоположность почкам, должен играть 
небольшую роль в патогенезе воспаления мочевого пузыря. Лимфоген
ный путь заноса инфекции в мочевой пузырь, как и в почки, нужно 
думать, является редким. Наконец, нельзя отрицать возможность непо
средственного проникновения инфекционного начала через стенки моче
вого пузыря. Этим путем инфекция может проникнуть из прямой кишки 
или из какого-нибудь воспалительного очага по соседству с пузырем, 
например, при сальпингите. Наконец, возбудители воспаления могут 
проникнуть в пузырь извне через свищи или из соседнего с пузырем 
гнойного очага после вскрытия его в пузырь.

Возбудителями воспаления могут быть различные бактерии; чаще 
всего bacterium coli, затем следуют стафилококки, стрептококки, diplo- 
coccus ureae liquefaciens, proteus Hauseri, streptobacillus anthracoides, 
bacillus typhosus, bacillus paratyphosus, гонококки, туберкулезные бациллы 
и друг. Последние микроорганизмы вызывают специфическое заболева
ние мочевых органов, которое рассматривается в другом месте.

Одного присутствия в мочевом пузыре бактерий еще недостаточно 
для вызывания ими цистита. В нормальный пузырь можно впрыснуть 
чистые культуры бактерий, за исключением особенно вирулентных, на
пример proteus, без того, чтобы этим было вызвано воспаление пузыря. 
Покрывающий нормальную слизистую оболочку эпителий является хо
рошей защитой против проникновения в нее микробов. Физиологическая
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роль пузыря, заключающаяся в опорожнении его содержимого через 
более или менее правильные промежутки времени, способствует более 
или менее быстрому удалению попавших в пузырь микробов, раньше 
чем последние проявят свое вредное действие.

♦ Для проявления находящимися в мочевом пузыре микробами своего 
действия необходимы благоприятные условия, которые создаются трав
мой мочевого пузыря, гиперэмией и задержкой мочи. Травма пузыря, 
способствующая воспалению его, вызывается не только внешним наси
лием или родами, но главным образом действует изнутри, вызывая по
ранения слизистой грубой катетеризацией, камнями или инородными 
телами. Гйперэмия и вместе с тем. разрыхленность слизистой пузыря 
имеется всегда на лицо во время менструаций и беременности и не
редко вызывается употреблением пряных веществ в пище, шпанских 
мушек и молодого пива. Быть может, таким же образом можно об’яснить 
появление иногда цистита после простуды. Более или менее длительная 
задержка мочи, помимо повреждения при этом эпителия вследствие рас
тяжения пузыря, создает для микробов благоприятные условия тем, что 
микробы имеют достаточно времени для своего размножения в застояв
шейся моче, имеющей температуру тела и служащей в большинстве слу
чаев хорошей питательной средой, и для внедрения в слизистую оболочку.

Таким образом об’ясняется различное действие на пузырь катете
ризации в различных случаях. Осторожное введение хотя бы и загряз
ненного катетра почти никогда не вызывает воспаления нормального 
мочевого пузыря, тогда как при остаточной моче, камнях и инородных 
телах оно почти всегда вызывает воспаление пузыря. Грубое, связанное 
с повреждением слизистой, введение нечистого инструмента часто вы
зывает циститы нормального пузыря.

Относительно редко воспаление мочевого пузыря является един
ственным проявлением заболевания, большею частью оно существует 
одновременно с воспалением мочеиспускательного канала или почек.

Воспаление мочевого пузыря наблюдается во всяком возрасте. 
У детей воспаление развивается на почве камней, изредка опухолей 
пузыря, относительно редко на почве задержки мочи ври заболеваниях 
центральной нервной системы, иногда оно присоединяется к энтериту 
или вульво-вагиниту. В периоде возмужалости у мужчин наиболее 
частым поводом к воспалению мочевого пузыря является гонорройное 
заболевание мочеиспускательного канала, реже задержка мочи, обуслов
ливаемая сужением мочеиспускательного канала, простатитом и болезнью 
спинного мозга. У женщин, помимо гонорреи, благоприятная почва для 
воспаления мочевого пузыря создается вредным влиянием на пузырь 
беременности и травмой, испытываемой пузырем во время родового акта. 
Вследствие топографических условий мочеиспускательного канала, вся
кое воспаление вульвы и влагалища легко переходит на канал, а оттуда, 
вследствие ширины и короткости мочеиспускательного капала не менее 
легко переходит на мочевой пузырь. Наконец, гнойное воспаление при
датков и параметрия являются также этиологическим моментом в про
исхождении воспаления мочевого пузыря, причем пузырь по лимфати
ческим путям или непосредственно инфицируется из этих очагов. Бла
гоприятную почву для восприятия инфекции пузырем создают гинеко
логические операции, очень часто травматизирующие пузырь.

В возрасте за 50 лет благоприятным условием для воспаления 
мочевого пузыря у мужчин является застой мочи, обусловливаемый 
гипертрофией или атрофией предстательной железы.
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II. Патологическая анатомия.

1. Острое воспаление мочевого пузыря.
Острое воспаление мочевого пузыря обыкновенно локализируется 

в слизистой пузыря, оно может быть разлитым или ограничиваться от
дельными местами. Слизистая представляется покрасневшей или припух
шей. На слизистой не видно нормально существующей сети тонких 
кровеносных сосудов, а в местах воспаления она представляется равно
мерно темно-красного цвета без ясно видимых сосудов. Слизистая утол
щена, на поверхности бархатисто-разрыхлена, иногда складчата. Среди 
воспаленной слизистой местами видны кровоизлияния. Кое-где виден 
приставший к поверхности слизистой гнойный эксудат.

В более тяжелых формах наблюдается разлитая или ограниченная 
потеря вещества в виде язв с ярко-красным или грязным дном. Не 
вполне еще отделившиеся части слизистой при цистоскопическом иссле
довании представляются в виде клочьев, развевающихся в содержимом 
пузыре. В тяжелых случаях на поверхности слизистой происходит отло
жение фибрина, пронизанного лейкоцитами — крупозное воспаление. 
Иногда замечается распад тканей, бойее или менее глубокий и разлитой, 
с последовательным образованием кровоточащих язвенных поверхностей— 
дифтеритическое воспаление. В некоторых случаях происходит некроз 
слизистой, распространяющийся иногда глубоко вплоть до мышечного 
слоя пузыря—cystitis exfoliativa.

В некоторых случаях на поверхности слизистой наблюдаются раз
бросанные, часто в большом числе, беловато-серые узелки, величиною 
с просяное ядро, состоящие из ограниченных скоплений эмбриональных 
клеток.

2. Хроническое воспаление мочевого пузыря.
Как и при остром воспалении, патологический процесс может 

здесь ограничиться отдельными участками или быть разлитым. Процесс, 
вместе с тем, не ограничивается только слизистой, но занимает также 
и глубокие слои пузыря.

В слабо выраженных случаях слизистая утолщена, диффузно крас
ная, складчата, негладкая, имеет зернистый, иногда и слегка бугристый 
вид (cystitis granularis). В других случаях на слизистой видны боро
давчатые полипоидные разрастания, ограниченные только некоторыми 
участками или распространенные на большом пространстве. Иногда за
мечаются ворсинчатые образования, флоттирующие в жидкости (cystitis 
proliferans). Иногда среди неровностей слизистой или образуя последние 
видны небольшие кисты величиною с копоплянное зерно и несколько 
больше, заключенные в слизистой либо выступающие на поверхности 
слизистой (cystitis cystica). Эти кисты либо разбросаны на большом 
участке слизистой, либо располагаются группами, выступая на поверх
ности в виде полипоидных кистозных образований. Более крупные кисты 
представляются в виде бесцветных, просвечивающих, подобных саговым 
зернам, образований.

Все эти полипообразные и кистозные образования локализируются 
в тех местах, где наиболее выражено раздражение, а именно, у отверстия 
свища мочевого пузыря, у устьев мочеточников при нисходящей ин
фекции, по соседству с распадающимися новообразованиями и т. п.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава IV. Воспаление мочевого пузыря. Cystitis. 253

Особенно часто их находят на дне пузыря, преимущественно на trigonum 
Lieutodii ,

При очень длительных многолетних воспалениях мочевого пузыря 
происходит трансформация эпителия слизистой пузыря в роговой эпи
телий. Такая эпидермизация эпителия, называемая лейкоплакией или 
ксерозисом, наблюдается особенно часто при камнях мочевого пузыря, 
реже при других патологических состояниях, способствующих появле
нию воспаления. Лейкоплакия занимает слизистую оболочку либо участ
ками, либо распространяется на всю или большую часть слизистой. 
Слизистая оболочка в области лейкоплакии суха, матово-белого или 
серого цвета, с гладкой или, напротив, шероховатой поверхностью. 
Измененная слизистая не подымается в складки. Иногда среди таким 
образом измененной слизистой замечаются язвы.

Нередки при хроническом цистите потери вещества слизистой. 
В незначительных степенях замечается поверхностный некроз слизистой 
на верхушках складок. Ji тяжелых случаях замечаются многочисленные, 
глубоко проникающие разлитые язвы. Иногда язвы инкрустируются фос
форнокислыми солями

В подслизистой и более глубоких слоях пузырной стенки хрони
чески воспалительный процесс характеризуется превращением нежно
волокнистой в более грубую рубцовую ткань. В нерезко выраженных 
случаях этот процесс занимает только слизистую и подслизистую, в бо
лее интенсивных случаях процессом захватывается также и мышечный 
слой пузыря, В последних случаях стенка пузыря превращается в тол
стую, иногда в несколько сантиметров, грубо-волокнистую массу, и 
просвет пузыря значительно уменьшается, в очень резких случаях до 
емкости в несколько кубических сантиметров. Получается сморщенный 
пузырь, характеризующийся стойким уменьшением емкости пузыря.

В окружности мочевого пузыря рыхлая соединительная ткань 
иногда превращается в каллезно-жировую массу, и брюшина плотно 
прирастает к стенке пузыря.

III. Клинические явления.
Воспаление мочевого пузыря может быть острым и хроническим, 

разлитым и ограниченным. Оно характеризуется четырьмя кардиналь
ными симптомами: частыми позывами к мочеиспусканию, сильными 
неудержимыми позывами, болями и гноем в моче. Эти явления наблю
даются, как при остром, так и при хроническом, как при разлитом» 
так и при ограниченном цистите, выражаясь только при острых разли
тых воспалениях более резко, чем при хронических и ограниченных 
воспалениях. Особенно это относится к первым трем симптомам, кото
рые тем резче выражены, чем острее процесс, а в хронических случаях 
они очень слабо выражены, иногда даже совершенно отсутствуют. 
Воспаление, ограниченное шейкой пузыря, даже хроническое, обыкно
венно проявляется более или менее резкими суб’ективными припадками. 
Общим для всех воспалений является пиурия, выраженная более резко 
при хроническом и разлитом воспалении.

Позывы к мочеиспусканию тем чаще и сильнее выражены, чем 
острее и интенсивнее процесс, и в одних случаях позывы повторяются 
каждый час или полчаса, в других случаях промежутки между позы
вами длятся только несколько минут, так что не успевает больной успо
коиться от одного позыва, как появляется другой. Позывы не только
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учащены, но, вместе с тем. и усилены. Усиление позывов выражается 
тем, что они должны быть удовлетворены немедленно после своего по
явления. Ослабевая несколько при покое и усиливаясь при движении, 
учащенность мочеиспускания и повышенные позывы держатся, как 
днем, так и ночью, и будят больного среди глубокого сна. Этим они 
отличаются от тех же явлений, наблюдаемых у нервных лиц, у которых 
позывы во сне большею часть совершенно исчезают.

Позывы обыкновенно сопровождаются болью, которая появляется 
перед мочеиспусканием, длится во все время мочеиспускания и осо
бенно резко выражена в конце акта мочеиспускания. Боли локализиру
ются в области пузыря, иррадиируя оттуда в мочеиспускательный канал, 
к кончику члена, в прямую кишку, к яичкам и в паховые области. 
По окончании мочеиспускания боли обыкновенно исчезают, появляясь 
вновь при следующем мочеиспускании. В некоторых случаях боли, 
ослабевая, вполне не исчезают в промежутки между мочеиспусканиями.

Повышенные позывы и боли об’ясняются гиперестезией воспален
ной слизистой пузыря, которая не выносит вызываемого накоплением мочи 
в пузыре растяжения стенок последнего. Этим же об’ясняется пониже
ние емкости пузыря, определяемое впрыскиванием в пузырь жидкости, 
и в интенсивных случаях впрыскивание нескольких капель жидкости 
вызывает неудержимый позыв.

Моча содержит гной, кровь и микроорганизмы. Количество гноя 
в моче колеблется, и его бывает тем больше, чем интенсивнее процесс. 
В тех случаях, в которых частота мочеиспускания не особенно сильно 
выражена и больной вследствие этого в состоянии накопить в пузыре 
более или менее значительное количество мочи, если предложить боль
ному помочиться в несколько стаканов, то в последнем стакане моча 
оказывается наиболее мутной, так как с последней порцией мочи выде
ляются осевшие на дно пузыря гнойные массы.

Присутствие крови в моче не является постоянным, и очень часто 
крови в ней совершенно не бывает. Обыкновенно наблюдается не
значительная примесь крови, очень часто она выделяется с последними 
каплями мочи. Более или менее значительная примесь крови наблю
дается редко.

Моча большею частью кислой реакции. Щелочная реакция, обя
занная превращению мочевины в углекислый аммоний, наблюдается 
относительно редко. В последних случаях происходит осаждение фос
форнокислых солей, главным образом триппельфосфатов.

В начале заболевания иногда бывает легкое повышение темпера
туры. Подострые и хронические циститы всегда протекают при нор
мальной температуре. Если появляется иногда повышение температуры, 
то это следует относить либо к обострению процесса, либо к каким- 
нибудь осложнениям, чаще всего со стороны верхних мочевых путей.

IV. Течение и предсказание.
Течение воспаления мочевого пузыря главным образом зависит от 

состояния мочевых путей в момент проникновения в них возбудителей 
болезни, между тем как вызывающие воспаление микроорганизмы, как 
и способ проникновения этих микроорганизмов, имеет меньшее значение.

При предшествовавшем воспалению нормальном состоянии моче
вого пузыря воспаление последнего большею частью вполне излечи
вается в 1—2 недели. Если в некоторых случаях воспаление и затя-
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гивается, то все же, не теряя своего острого характера, оно, в конце 
концов, излечивается, не оставляя следов, и только в редких случаях 
переходит в хроническое состояние. Рецидивы наблюдаются только 
в тех случаях, в которых больной подвергается вредным моментам. 
При частых возвратах воспаление очень часто принимает хроническое 
течение.

Последнее обычно наблюдается тогда, когда остаются ненормаль
ные условия, существовавшие до воспаления и способствовавшие раз
витию его, например, при камнях и инородных телах пузыря, при 
задержке мочи, при продолжающемся поступлении инфекционных масс 
из почек или из соседних гнойных очагов, из свищей и т. д.

Каждому отдельному микробу не соответствует особая форма вос
паления. Если верно, что инфекция proteus вызывает всегда тяжелые 
воспаления пузыря, то, с другой стороны, кишечно-палочковая, стрепто
кокковая или стафилококковая инфекции могут вызывать, как очень 
легкие, так и очень тяжелые воспаления. То же можно сказать и о 
способе проникновения инфекции, например, при занесении инфекции 
катетром могут развиться легкие и тяжелые воспаления.

Воспалительный процесс может не ограничиваться только слизи
стой пузыря, а распространиться на мышечный его слой и, в редких 
случаях, на окружающую пузырь клетчатку. В последнем случае раз
вивается перивезикальная флегмона или осумкованный перивезикальный 
гнойник. В исключительно редких случаях образовавшийся в стенках 
пузыря гнойник может вскрыться в полость брюшины.

Нередко воспалительный процесс или инфекция из пузыря по 
одному или обоим мочеточникам или лимфатическим путям распростра
няется вверх, вызывая воспаление почечных лоханок, а иногда и самой 
почки. Редко возбудители воспаления проникают из пузыря через кро
веносные пути в почки. Иногда при этом, одновременно с забелеванием 
почек или без него, развиваются общие септико-пиэмические явления.

Само по себе воспаление мочевого пузыря, как заболевание мест
ное, не отражается серьезно на здоровья. Только при указанных выше 
осложнениях оно приобретает серьезное значение и может даже вести 
к смерти.

V. Распознавание.
Распознавание неосложненных, как острого, так и хронического, 

воспалений мочевого пузыря большею частью нетрудно на основании 
суб’ективных явлений и характера мочи, в особенности тогда, когда 
в анамнезе имеется достаточно оснований для его появления, например, 
катетеризация, гоноррея, травма во время родов и т. п.

Однако, в некоторых случаях воспаление мочевого пузыря может 
быть смешано с заболеваниями других отделов мочеполового аппарата, 
имеющими однородные суб’ективные, а иногда и об’ективные явления; 
в некоторых случаях, в которых воспаление мочевого пузыря суще
ствует одновременно с другими заболеваниями мочеполового аппарата, 
необходимо установить или исключить наличность других заболеваний, 
часто вызывающих или поддерживающих цистит.

Прежде всего, очень легко отличить воспаление мочевого пузыря 
от заболеваний, вызывающих аналогичные, хотя большею частью слабо 
выраженные, суб’ективные явления, но не сопровождающихся пиурией. 
Сюда относятся неврозы мочевого пузыря, некоторые нефриты, сопро
вождающиеся частыми позывами к мочеиспусканию, редко наблюдаю-
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щиеся асептические нефролитиазисы и цистолитиазисы, уратурия, окса- 
лурия и фосфатурия и ненормальные положения и воспаления женских 
половых органов.

Труднее отличить воспаление мочевого пузыря от других заболе
ваний мочеполовых органов, также, как и цистит, сопровождающихся 
пиурией: от воспаления задней уретры или предстательной железы и 
от заболеваний почечной лоханки и почек.

Острое воспаление задней уретры по суб’ективным явлениям и 
характеру мочи настолько сходно с воспалением мочевого пузыря, что 
очень часто в тех случаях, в которых воспалению пузыря предшествует 
гонорройпое воспаление мочеиспускательного канала, нет возможности 
поставить отличительное распознавание. Некоторые указывают па то, 
что при цистите последняя порция мочи, выделенной в несколько ста
канов, более мутна, чем при заднем уретрите. Я считаю этот признак 
ненадежным, тем более, что им можно пользоваться при не очень 
интенсивном воспалении мочевого пузыря, когда позывы к мочеиспуска
нию не очень часты и в пузыре в промежутках между мочеиспуска
ниями успевает накопляться достаточно мочи. Так как при остром 
цистите или заднем уретрите для отличительного распознавания нельзя 
пользоваться уретроскопическим и цистоскопическим исследованием, то 
в подобных случаях приходится ставить распознавание „urethrocystitis". 
Впрочем, с точки зрения практической не представляется особенно 
важным отличие острого цистита от заднего уретрита.

Благодаря возможности применения цистоскопии и уретроскопии, 
хроническое, локализированное в шейке пузыря, воспаление нетрудно 
отличить от заднего уретрита; нередко оба эти воспаления существуют 
одновременно.

Отличие воспаления мочевого пузыря от вызывающих аналогичные 
суб’ективные явления острого и хронического воспаления предстатель
ной железы нетрудно, с помощью ректального исследования и исследо
вания секрета железы.

Гораздо более важным, а нередко и более трудным является отли
чительное распознавание между воспалением мочевого пузыря и воспа
лением почечных лоханок и почек, равно установление одновременного 
с воспалением мочевого пузыря заболевания верхних мочевых путей. 
Оставляя в стороне туберкулез мочевых органов, клиническая картина 
которого имеет особый, почти специфический характер, пиурия с более 
или менее сходными суб’ективными явлениями, наблюдается главным 
образом при пиэлите, пиэло-нефрите, пионефрозе и инфицированном 
нефролитиазисе. Пиурия во всех этих случаях ничем особенным не 
отличается от пиурии при воспалении мочевого пузыря, как макроско
пически, так и микроскопически (см. мое руководство по урологии, 
Выпуск J, стр. 98), за исключением только того, что при участии в про
цессе почечной паренхимы содержание белка в моче больше, чем это 
должно соответствовать содержанию гнойных клеток в осадке. При 
остром воспалении мочевого пузыря, при котором цистоскопическое 
исследование противопоказано или должно быть произведено в крайнем 
случае, приходится ставить распознавание на основании общих и на
ружных местных явлений. При хроническом воспалении мочевого пу
зыря, при котором цистоскопическое исследование является обязательным, 
последнее с помощью простого осмотра или добывания мочи из почеч
ных лоханок точно укажет место происхождения гноя, происходит ли 
он исключительно из почек или из почек и мочевого пузыря. Рентгено-
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графическое исследование покажет существование или отсутствие камней 
в почках.

Вообще должно поставить правилом во всех случаях пиурии, осо
бенно в тех, в которых происхождение ее неясно, не успокаиваться на 
диагнозе „цистит1', а тщательно отыскивать место происхождения пи
урии, а в тех случаях, в которых существование цистита несомненно, 
тщательным исследованием выяснить, является ли пузырь единственным 
местом воспаления или, вместе с тем, первично или вторично, суще
ствует заболевание и верхних мочевых путей. Цистоскопическое и 
рентгенографическое исследование дают достаточно для этого средств.

При редко наблюдающемся вскрытии паравезикального гнойного 
очага в пузырь цистоскопическое исследование дает возможность уста
новить поступление гноя в пузырь через ненормальное отверстие в стенке 
последнего. Устья мочеточников при этом нормальны.

Установив наличность цистита, следует установить причину его, 
нет ли сужения мочеиспускательного канала, гипертрофии предстатель
ной железы, новообразования или камней мочевого пузыря и т. п. Для 
выяснения этого необходимо инструментальное, большею частью цисто
скопическое, исследование. Последним же выясняется интенсивность и 
распространенность воспаления и характер вызванных воспалением 
изменений слизистой пузыря.

При острых и даже подострых явлениях цистоскопическое иссле
дование, которое при этих условиях и болезненно, а иногда и небез
вредно, должно производиться только в исключительных случаях, когда 
точное распознавание является чрезвычайно необходимым, когда при 
тяжелом общем состоянии и подозрении в существовании какого-нибудь 
другого заболевания необходимо решить вопрос об оперативном вмеша
тельстве и т. и. Обыкновенно же выжидают, когда острые явления уля
гутся. При хроническом же характере воспаления мочевого пузыря 
цистоскопическое исследование обязательно.

Последнее открывает те изменения, которые указаны при описа
нии патологической анатомии воспаления мочевого пузыря и которые 
изучены, главным образом, с помощью цистоскопии и характеризуют 
cystitis granularis, cystitis proliferans, cystitis cystica, leukoplakia и т. п. 
см. таблицу П цистоскоппческих рисунков).

I. Клинические явления и течение некоторых форм воспаления мочевого 
пузыря.

С точки зрения условий, в которых развивается воспаление моче
вого пузыря, можно различать несколько форм воспаления; проявляю
щих некоторые особенности в клинических явлениях и течении. Здесь 
будут рассмотрены главнейшие формы воспаления.

1. Гонорройное воспаление мо чевого пузыря.
Оно является обычно вследствие перехода воспалительного про

цесса или инфекции с задней уретры на прилегающую к внутреннему 
отверстию мочеиспускательного канала часть слизистой пузыря, откуда 
в дальнейшем течении оно может распространиться на весь пузырь. 
Воспаление мочевого пузыря может осложнять, как острую, так и хро
ническую гоноррею, и даже появиться в послегоиорройпом периоде, 
когда остается катарр мочеиспускательного канала без гонококков. В пер-
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вом случае при обычном течении гонорреи указанное осложнение 
является обыкновенно на третьей или четвертой неделе от начала забо
левания гонорреей, так как чаще всего к этому же времени воспали
тельно гонорройный процесс переходит с передней на заднюю уретру. 
Появляющееся раньше этого времени воспаление мочевого пузыря вы
зывается непосредственным заносом инфекции при введении инструмен
тов или форсированном впрыскивании в канал. У женщин, в виду ана
томических условий мочеиспускательного канала, воспаление мочевого 
пузыря может присоединиться рано, иногда в самом начале заболева
ния мочеиспускательного канала. Различные вредные внешние влияния, 
как верховая езда, езда на велосипеде, в автомобиле или в тряском 
экипаже, эксцессы и т. и., могут способствовать переходу инфекции из 
канала в пузырь, как в остром, так и в подостром и хроническом 
периодах.

У женщин воспаление мочевого пузыря часто является в периоде 
менструации. У мужчин, кроме мочеиспускательного канала, исходным 
пунктом воспаления пузыря часто является хронический простатит.

Тем обстоятельством, что гонококки обладают слабой способностью 
проникать в плоский эпителий, об’ясняется редкость вызывания воспа
ления мочевого пузыря чисто гонококковой инфекцией. Обыкновенно 
это воспаление вызывается вторичной инфекцией, чаще всего bacterium 
coli, занесенной с инструментами или проникшей из мочеиспускатель
ного канала.

Гонорройное воспаление мочевого пузыря очень часто локализи
руется в ближайшем соседстве внутреннего отверстия мочеиспускатель
ного канала на trigonum Lieutodii или, во всяком случае, наиболее вы
ражено в этом месте, гораздо реже воспаление мочевого пузыря зани
мает более или менее равномерно весь пузырь. Из того обстоятельства, 
что в некоторых случаях воспаление шейки мочевого пузыря является 
непосредственным продолжением воспаления задней уретры, от кото
рого клинически трудно отличимо, некоторые клиницисты рекомендуют 
выделить особую форму, обозначаемую именем „uretrocystitis“, клиниче
ская картина которой слагается из комбинации двух форм. В не
которых случаях может развиться воспаление пузыря и без пред
шествовавшего воспаления задней уретры. В этих случаях, быть 
может, инфекция проникает из передней уретры по лимфатиче
ским путям, минуя заднюю уретру или, что вероятнее, инфекция 
проходит через заднюю уретру в пузырь, не застревая и не разви
ваясь в задней уретре или вызывая в ней легкое, быстро проходящее 
воспаление.

Острое гонорройное воспаление мочевого пузыря по своим суб’- 
ективным проявлениям чрезвычайно сходно с задним уретритом, чрез
вычайно трудно отличимо от него, и все попытки отличить их по суб’- 
ективным, а отчасти и по об’ективным явлениям представляются искус
ственными.

Обоим этим формам присущи частые и сильные позывы и боли 
при мочеиспускании. Позывы к мочеиспусканию в более умеренных 
случаях являются каждые 1*/2—2 часа, в более тяжелых случаях гораздо 
чаще, иногда каждые 5-10 минут, и сопровождаются болью, наиболее 
выраженной в конце акта мочеиспускания.

При выделении мочи в несколько стаканов, в случае существова
ния более или менее значительного воспаления мочеиспускательного 
канала, первая порция мочи является наиболее мутной, так как вместе
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с гноем из пузыря она содержит также гной из мочеиспускательного 
канала. При отсутствии или незначительном воспалении мочеиспуска
тельного канала наиболее мутной является последняя порция мочи. 
Характерным признаком локализации процесса в области шейки явля
ется терминальная гематурия. Обильная гематурия наблюдается редко.

Хронический гонорройный цистит обыкновенно развивается из 
острого, чрезвычайно редко с самого начала является таковым, ослож
няя хронический задний уретрит и простатит. Суб’ективные и об’ектив- 
ные явления при нем те же, что и при остром цистите, только слабее 
выражены. Иногда суб’ективные явления совершенно отсутствуют. Мут
ность наиболее выражена в последней порции мочи. Примесь крови 
большею частью отсутствует.

Процесс иногда распространяется на верхние мочевые пути. Чаще 
это наблюдается при хроническом воспалении.

Гонорройный неосложненный цистит в остром периоде легко под
дается лечению и часто проходит через 7—12 дней. В других случаях 
улучшение идет очень медленно, и полное выздоровление происходит 
только через продолжительное время. В некоторых случаях процесс 
переходит в хроническое состояние.

2. Воспаление мочевого пузыря у женщин.
В эту группу не включаются те формы воспаления мочевого пу

зыря, которые общи обоему полу, как, напр., воспаление, присоеди
няющееся к камням или новообразованиям мочевого пузыря, гоноррой
ный цистит и т. и., а только те формы, которые наблюдаются исключи
тельно у женщин и имеют особую этиологию. Сюда, прежде всего, 
относятся так называемые идиопатические циститы, которые вероятно 
происходят вследствие распространения почти всегда имеющейся на
лицо инфекции из вульвы или влагалища непосредственно через моче
испускательный канал в пузырь. Ширина и короткость женского моче
испускательного канала способствует такому распространению инфек
ции. Этим об’ясняется, почему „идиопатический цистит“ наблюдается 
несравненно чаще у женщин, чем у мужчин.

Далее, в эту группу должны быть отнесены, часто встречающееся 
у женщин воспаление шейки пузыря, точнее trigoni Lieutodii—cystitis 
colli s. trigonitis chronica. По мнению некоторых авторов, это заболе
вание наблюдается у женщин в 1О°/о. Оно долго было известно под на
званием „раздражительности пузыря“ (irritable bladder, cystalgia), так 
как предполагали, что в основе его не лежат анатомические изменения, 
и считали его поэтому нервного происхождения. Однако, систематиче
ское исследование этих больных с помощью цистоскопии показало, что 
почти во всех случаях, за очень редкими исключениями, имеются ана
томические изменения в области trigoni Lieutodii от очень незначитель
ных до сильно выраженных.

В легких случаях пли в начале заболевания имеется только лег
кая или более значительная гиперэмия слизистой области треугольника. 
В дальнейшей стадии болезни, с исчезновением сети сосудов, вся сли
зистая области шейки и trigoni Lieutodii представляется темно-красной, 
эпителий мутным, без блеска, местами на нем имеются отложнения 
слизи, иногда комочков гноя.

Вследствие образования эксудата под эпителием, слизистая тре
угольника представляется набухшей и приподнятой; причем, эта на- 
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бухлость резче всего выражена в области шейки у края сфинктера на 
котором имеются валики и выпячивания слизистой. В некоторых слу
чаях в слизистой имеются кровоизлияния, представляющиеся в цисто
скопической картине в виде резко отграниченных темно-красных пят
нышек, напоминающих петехии. При сильно выраженной набухлости 
слизистой иногда появляется отек слизистой: в этих случаях на слизи
стой видны небольшие круглые стекловидно просвечивающие возвы
шения (cystitis colli oedematosa). В редких случаях при длительном 
процессе находят небольшие папилломатозные разращения (cystitis 
colli papillaris, cystitis colli proliferans). В очень редких случаях нахо
дят из’язвления, трещины сфинктера, белые пятна, остатки более ста
рого процесса и, наконец, расширение и варпкозность вен.

Этиология этого заболевания разнообразна. Оно часто находится 
в связи с заболеваниями половых органов, заключающимися либо в во
спалении матки и ее придатков, либо в изменении положения матки 
и новообразованиях половых органов. Вследствие тесной связи сосудов 
пузыря с сосудами половых органов женщин, изменения в них обусло
вливают гиперэмию слизистой пузыря, главным образом области шейки. 
Гиперэмия этой области может еще обусловливаться раздражением кри
сталлами или мочевым песком, выделяющимся в обильном количестве 
с мочей при мочекислом пли щавелево-кислом диатезе.

Указанные расстройства кровообращения, вызывая сами по себе 
временные расстройства мочеиспускания, создают, вместе с тем, благо
приятную почву для инфекции, которая служит самой главной причи
ной заболевания. Инфекция—чаще всего гонорройная, причем острый 
период, существовавший много лет назад, мог пройти, остайив после 
себя хронический процесс в области шейки, который в течение неко
торого времени находился в латентном состоянии, пока под влиянием 
каких-либо неблагоприятных местных условий, заключающихся опять 
таки в расстройствах кровообращения вследствие ненормальности поло
вых органов, эксцессов, ненормальности отправления кишечника и т. п.^ 
не произош ло некоторое обострение процесса с расстройствами крово
обращения • Богатая сосудами область trigoni Lieutodii особенно пред
расположена к воспалительным процессам, и как легко устанавливается, 
так и упорно держится воспаление в этой области. В некоторых слу
чаях приходится допустить, что гопоррея проявлялась такими нерез
кими симптомами, что не обращала на себя внимания больной, вскоре 
локализировалась в области треугольника и приняла хроническое те
чение, и процесс, бывший до того в скрытом состоянии, под влиянием 
различных условий принял более бурное течение.

Кроме гонорреи, причиной заболевания может быть всякая другая 
инфекция, .которая, как мы уже указали, у женщин происходит 
очень легко.

Указанное заболевание проявляется частыми, болезненными и не
удержимыми позывами к мочеиспусканию, которые существуют, как 
днем, так и ночью. В легких случаях, позывы являются каждые 
2—3 часа, в тяжелых случаях—каждый час, >/2 часа, даже >/< часа.

Моча — нередко совершенно чистая, микроскопически не предста
вляющая никаких уклонений от нормы. Подобное состояние мочи, на
блюдающееся в легких случаях, когда имеется только гиперэмия трех
угольника, и внушала мысль о нервном характере заболевания. В дру
гих случаях находят незначительную и, во всяком случае, умеренную 
муть. Микроскопическое исследование незначительного осадка обнару.
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живает в большем или меньшем количестве эпителий, лейкоциты и 
■обычную для циститов микробную флору.

Емкость пузыря по большей части нормальна, но в некоторых 
случаях она бывает понижена, иногда в очень значительной степени 
и в редких случаях пузырь вмещает только 20 — 30 к. см жид
кости.

В виду незначительности об’ективных явлений, точное распозна
вание возможно только с помощью цистоскопического исследования, 
показывающего вышеописанную анатомическую картину заболевания. 
При констатируемом цистоскопией отсутствии органических изменений 
в области шейки, расстройства мочеиспускания должны быть отнесены 
к заболеванию половых органов, особенно миомам матки, которое может 
дать расстройства мочеиспускания без всяких изменений в мочевых 
органах. Только при отсутствии заболевания половых органов расстрой
ства мочеиспускания должны быть отнесены на счет ненормальности и 
заболевания нервной системы: гистеро неврастении, чаще же болезни 
■спинного мозга, главным образом tabes dorsalis. Следует иметь в виду, 
что поллакиурия нервного происхождения никогда не достигает той 
степени, до какой она может дойти при катарре шейки, что поллаки
урия при неврозе обыкновенно существует только днем, во время бодр
ствования. Некоторые признают существование периферической неврал
гии мочевого пузыря, иногда изолированно, иногда одновременно с не
вралгией в области заднего прохода и промежности. Эти, во всяком 
■случае, очень редкие формы и заслуживают только названия irritable 
bladder или cystalgiae.

Отличительное распознавание между катарром шейки пузыря и 
разлитым воспалением пузыря и туберкулезом пузыря возможно на 
основании клинических явлений и с помощью исследования мочи и 
цистоскопии.

3. Воспаление мочевого пузыря у детей.
Здесь рассматривается только „идиопатическое воспаление" моче

вого пузыря у детей. Оно имеет в этиологии либо заболевание кишеч
ника, либо вульво-вагинит и вызывается большею частью кишечной 
палочкой. Оно может проявляться либо в легкой форме и тогда оно 
проходит через 1 — 1недели, либо в тяжелой форме с тяжелыми 
•общими явлениями и с ранним распространением инфекции на почки. 
У грудных детей воспаление мочевого пузыря характеризуется беспо
койством, лихорадкой, болезненностью мочеиспускания, сопровождаю
щегося криком, иногда кровью в моче.

4. Травматическое воспаление мочевого пузыря.
Сюда относятся те формы цистита, которые появляются при кам

нях и инородных телах мочевого пузыря. В этих формах большею 
частью отчетливо сказывается влияние покоя и движения на течение 
цистита, явления которого под влиянием покоя обыкновенно стихают, 
а под влиянием движения или физического напряжения усиливаются. 
Часто выступают на первый план судороги пузыря, выражающиеся 
приступами чрезвычайно сильных болей в нижней части живота и 
в области мочевого пузыря? После удаления камней или инородных 
тел все явления цистита обыкновенно очень быстро проходят.
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5. Воспаление мочевого пузыря при. задержке мочи.
Воспаление может обусловливаться сужением мочеиспускательного- 

канала, гипертрофией или атрофией предстательной железы и парезом 
или параличем мочевого пузыря вследствие заболевания спинного мозга.

Воспаление мочевого пузыря при сужениях мочеиспускательного 
канала редко появляется остро и имеет острое течение, большею частью 
оно развивается медленно и редко дает обострения. Оно относительно 
редко распространяется на верхние мочевые пути и имеет доброкаче
ственное течение, излечиваясь даже при очень длительном течении про
извольно после восстановления свободной проходимости мочеиспуска
тельного канала.

Воспаление мочевого пузыря, развивающееся на почве задержки 
мочи при гипертрофии или атрофии предстательной железы также 
редко начинается остро, обыкновенно же развивается медленно, неза
метно и имеет хроническое течение. Глубокие изменения стенок пузыря,, 
развивающиеся при длительном существовании растяжения пузырных 
стенок и состоящие в образовании различной величины выпячиваний, 
наружу (дивертикул), вследствие застоя в них мочи и воспалительных 
продуктов, являются благоприятным условием для развития воспаления 
и неблагоприятным для излечения или даже улучшения процесса. Моча 
при этих воспалениях часто содержит большие количества гноя и не
редко, вследствие превращения мочевины в углекислый аммоний, 
является щелочной с осадками фосфорно-кислой аммиак-магнезии и 
образованием вторйчных камней. В некоторых случаях, вследствие 
каких либо неблагоприятных местных условий — застойной гипэремии 
вследствие запоров, активной гипэремии вследствие эксцессов, про
студы и т. п.—происходит обострение процесса, которое большею частью 
быстро успокаивается, реже происходит распространение процесса на 
верхние мочевые пути.

В редких случаях при быстром опорожнении хронически растя
нутого пузыря происходит кровоизлияние из стенок пузыря и при 
проникновении инфекции в пузырь — чрезвычайно бурное его воспа
ление, которое редко ограничивается пузырем, а распространяется на 
почки и вызывает тяжелую общую инфекцию, ведущую нередко 
к смерти.

Воспалению мочевого пузыря при заболевании спинного мозга 
благоприятствует, с одной стороны, задержка мочи, с другой стороны, 
понижение местного иммунитета вследствие трофических расстройств. 
Воспаление нередко начинается остро, иногда с распространением про
цесса на верхние мочевые пути и общими тяжелыми явлениями, чаще 
же развивается незаметно, принимая с самого начала хроническое тече
ние, или, начавшись остро, переходит в хроническое воспаление. При 
этих формах воспаления имеются глубокие изменения стенок мочевого 
пузыря, аналогичные изменениям при гипертрофии предстательной 
железы, с теми же последствиями. Щелочное брожение мочи с образо
ванием фосфатов и вторичных камней наблюдается здесь особенно часто. 
Чрезвычайно редко удается излечить воспаление мочевого пузыря, так 
как также редко удается устранить задержку. Хронический воспалитель
ный процесс долго ограничивается пределами пузыря, но при очень 
длительном течении его и плохом уходе процесс в конце концов рас
пространяется и на верхние мочевые пути и гнойный пиэло-нефрит 
является нередкой причиной смерти у подобных больных.
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6. Воспаление мочевого пузыря при новообразова
ниях его.

Воспаление мочевого пузыря при новообразованиях его проявля
ется различно, в зависимости от характера новообразования. Хотя рост 
новообразования вызывает расстройства кровообращения, тем не менее, 
нередко при новообразованиях воспаление мочевого пузыря отсутствует. 
Благоприятствуют появлению воспаления кровотечения и особенно 
распад новообразования.

Воспаление, присоединяющееся к доброкачественным полипозным 
образованиям, обычно доброкачественного характера, легко излечивается и 
сопровождается незначительными суб’ективными расстройствами. После 
удаления опухолей излечение воспаления происходит очень быстро.

Воспаление, осложняющее злокачественные новообразования пузыря, 
сопровождается значительными суб’ективными расстройствами, имеет 
резко выраженный гнойный, нередко щелочной характер и совершенно 
не поддается или очень слабо поддается лечению. После некоторого 
улучшения воспаление легко вновь ухудшается.

7. Cystitis pseudomembranacea et membranacea.
Первая форма характеризуется отложением на поверхности сли

зистой перепонок более или менее значительной толщины, состоящих 
только из фибрина (крупозное воспаление), а иногда и из распада тка
ней поверхностных слоев слизистой пузыря (дифтеритическое воспа
ление). Эта форма воспаления очень часто вызывается шпанскими 
мушками.

Вторая форма характеризуется омертвением слизистой, распростра
няющимся иногда глубоко вплоть до мышечного слоя пузыря. Некро
тизировавшиеся части слизистой отделяются в виде более или менее 
обширных пленок, не потерявших еще анатомического строения, иногда 
вся слизистая некротизируется и отделяется. Это воспаление наблю
дается гораздо чаще у женщин, чем у мужчин, появляясь у них после 
тяжелых родов и при ретроверсии матки, сдавливающей шейку пузыря. 
Описаны случаи появления этого воспаления после впрыскивания в пу
зырь какого-нибудь прижигающего вещества (уксуса). В некоторых 
случаях причина этого воспаления не выяснена.

Отделившиеся истинные и ложные пленки, выделяясь наружу 
с током мочи, могут закупорить мочеиспускательный канал и вызвать 
задержку мочи. Оставшиеся в пузыре пленки, распадаясь, придают моче 
гнилостный характер. Моча часто бывает щелочной реакции и пред
ставляется в виде вязкой студенистой массы, нередко в такой моче 
образуются вторичные камни. Нередки гематурии.

В виду частой задержки мочи и гнилостного распадения пленок, 
эта форма воспаления сопровождается лихорадкой, часто осложняется 
восходящим пиэло-нефритом, и значительная часть больных этой формой 
воспаления умирает.

8. Cystitis dolorosa.
Некоторые авторы {Hartmann, Imbert), выделяют еще в особую 

группу—„cystitis dolorosa",— воспаления пузыря, в которых суб’ективные 
явления особенно’ резко выражены и которые длятся годами, не подда-
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ваясь никакому лечению. В этих случаях мочеиспускание чрезвычайно 
учащено, сопровождается неимоверными болями, емкость пузыря очень 
понижена, имеются болезненно-судорожные сокращения пузыря, отдаю
щие в промежность и в прямую кишку. Боли не оставляют больного 
и в промежутках между актами мочеиспускания, вызываясь малейшим 
движением или сотрясением, даже давлением на живот. Вследствие 
чрезвычайной болезненности мочеиспускания, некоторые больные судо
рожными сокращениями наружного сфинктера вызывают задержку мочи 
и при введении катетра находят у этих больных более или менее зна
чительное количество остаточной мочи.

Подобная картина припадков заставляет, прежде всего, предполо
жить существование камней в пузыре, однако, тщательное исследова
ние не обнаруживает присутствие камней. Несомненно, что в некоторых 
из этих случаев имеется туберкулезное воспаление пузыря, трудно 
распознаваемое при ненахождении в моче туберкулезных бацилл. 
В других случаях такую картину припадков дают язвенные, лейкопла- 
кические и ложно-перепончатые циститы. Нередко об’ективные данные 
указывают на наличность простого цистита. Быть может иногда, как 
думают некоторые авторы, боли вызываются обусловливающимися пери
циститом сращениями наружной поверхности пузыря с окружающими 
тканями.

О туберкулезном воспалении мочевого пузыря будет речь в другом 
месте.

VII. Лечение.

1. Профилактика и причинное лечение.
С профилактической целью должно стремиться к препятствованию 

попаданию инфекции в пузырь и устранению условий, благоприят
ствующих развитию попавшей в пузырь инфекции. Для первой цели 
необходимо чистое содержание наружных половых органов, особенно 
у женщин, устранение запоров, тщательная асептика при катетериза
ции и т. п. и устранение всех очагов, откуда микроорганизмы могут 
попадать в пузырь. Надлежащее лечение гонорреи мочеиспускательного 
канала, воспаления предстательной железы и семенных пузырьков, 
верхних мочевых путей и кишечника удовлетворяет последнему требо
ванию. Для второй цели следует избегать грубой катетеризации, сопря
женной с травмой мочеиспускательного канала и мочевого пузыря, 
необходимо, по возможности, препятствовать развитию гиперэмии моче
вых органов, а, главное, необходимо устранить причины, вызывающие 
задержку мочи. Если эти причины, как при задержках центрального 
происхождения, не устранимы, то следует методической катетеризацией 
мочевого пузыря ослабить вредное влияние задержки мочи и растяже
ния мочевого пузыря.

Когда цистит развился, то устранением условий, поддерживающих 
воспаление мочевого пузыря, мы значительно облегчим лечение его, а 
иногда даже совершенно исключим необходимость такого лечения. Имея 
это в виду, следует устранить сужение мочеиспускательного канала и 
удалить камни или инородные тела из пузыря. При существовании ме
ханической задержки мочи вследствие гипертрофии или атрофии пред
стательной железы, необходимо, смотря по случаю, либо удалить ненор
мальную железу, либо, при невозможности этого, производить методи
ческое опорожнение пузыря катетром. Существование пиэлита, пиэло-
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нефрита служит непреодолимым препятствием к излечению цистита, 
поэтому лечение должно быть обращено главным образом к устранению 
заболеваний верхних мочевых путей.

2. Лечение острого воспаления мочевого пузыря.
Лечение острого цистита должно быть главным образом гигиено- 

диэтетическое и медикаментозное. Местное же лечение применяется 
только в исключительных случаях.

Больной должен соблюдать абсолютный покой в постели. Всякие 
пряные, острые и койченые, равно как очень соленые и кислые кушанья 
и алкоголь должны быть безусловно исключены. Пища должна быть 
преимущественно жидкая или кашицеобразная. Молоко, вследствие его 
питательности и мочегонного действия, должно быть особенно предпо
читаемо. Так как концентрированная моча действует раздражающим 
образом на мочевые пути, то желательно обильное введение жидкостей 
с целью разжижения мочи. Для этой цели, помимо молока, можно поль
зоваться водой, слабым чаем и индифферентными, содержащими сво
бодную угольную кислоту водами (см. мое руководство по урологии, 
Вып. 1-й, стр. 185 и 198). В виду того, что щелочность мочи оказывает 
неблагоприятное влияние на воспалительный процесс, применение 
щелочных и щелочно-земельных вод должно быть исключено. Они могут 
применяться только при сильно кислой реакции мочи.

Главным образом с целью повышения диуреза полезно назначение 
внутрь folia uvae ursi, herba chenopodii, folia Bucco, herba herniariae 
glabrae, rad. petroselini, stigm. maidis и др. Они завариваются как чай, 
одной столовой ложкой на стакан воды и выпиваются в течение дня 
в количестве 1—3 стаканов или назначаются в виде infusum или de
coctum в отношении 10,0 — 20,0 на 200,0 воды и принимаются каждые 
1 — 2 часа по столовой ложке. Стремление к повышению диуреза не
обходимо только в тех случаях, когда количество мочи у больного 
является пониженным.

Необходимо регулирование деятельности кишечника. Для этой 
цели лучше всего прибегать к клизмам.

Боли и частые позывы к мочеиспусканию до некоторой степени 
успокаиваются от применения тепла. Для этой цели назначают общие 
или сидячие ванны. Особенно хорошо действуют горячие сидячие ванны 
температуры до 34° R, которые в случае надобности можно принимать 
несколько раз в день. Кроме того, назначают грелки на надлобковую 
область и на промежность и вливания горячей воды (до 38° R) в прямую 
кишку.

Во многих случаях, однако, применение тепла оказывается недо
статочным для уменьшения болей и частых позывов, и приходится при
бегать к наркотическим, назначая их либо per os, либо в виде под
кожных впрыскиваний, либо в виде суппозиторий в комбинации с ex
tractum belladonnae.

Из внутренних средств при гонорройном цистите хорошо дей
ствуют бальзамические, под влиянием которых не только моча быстро 
очищается, но и боли и частота мочеиспускания уменьшаются. Из 
других средств заслуживают предпочтения salol. Urotropinum и одно
родные ему средства, действующие хорошо при хроническом воспа
лении пузыря, в острой стадии болезни оказываются малодействи
тельными.
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Указанного лечения обыкновенно достаточно, чтобы острые явле
ния прошли, и нет надобности прибегать к местному лечению в виде 
инстилляций или промывания пузыря,' которые к тому же в остром 
периоде причиняют больному значительную боль. Однако, в некоторых 
случаях, когда острые явления не уступают описанному лечению, сле
дует без колебания прибегнуть к местному лечению. Последнее должно 
применяться очень осторожно и нежно, при вливании жидкости необ
ходимо руководствоваться емкостью пузыря, и при малейшем позыве 
следует приостановить вливание и дальнейшее промывание производить 
вливанием количества жидкости, меньшего того количества, которое 
вызывало позыв. Таким образом произведенное промывание почти без
болезненно, чрезвычайно действительно, и большею частью достаточно 
1—2 промываний, чтобы совершенно излечить процесс.

3. Лечение хронического и подострого цистита.
В противоположность острому циститу, при лечении подострого 

и хронического цистита выступает на первый план местное применение 
лекарственных веществ. Гигиенически-диэтетическое лечение имеет здесь 
второстепенное значение. Покой и здесь необходим, но он не должен 
быть абсолютным. Больной должен только избегать усиленных движений 
и сопряженных с сильными движениями и сострясениями тела всех 
видов спорта. Пет необходимости в строгой разборчивости пищи, следует 
только избегать всех раздражающих веществ. Внутрь назначают глав
ным образом уротропин или его производные.

Местное лечение заключается либо в инстилляции в мочевой пузырь, 
либо в промывании мочевого пузыря.

Инстилляции следует применять при подостром цистите, когда 
вследствие существующей еще раздражительности пузыря надлежащее- 
промывание его представляется невозможным, или при хроническом 
воспалении мочевого пузыря, когда цистоскопическим и уретроскопи
ческим исследованием или другим путем выясняется, что процесс лока
лизируется в шейке пузыря и, вместе с тем, имеется поражение задней 
уретры. Перед инстилляцией все же желательно тщательно вымыть 
мочевой пузырь раствором борной кислоты или дестиллированной водой. 
При чувствительности пузыря следует вливать небольшие количества 
жидкости только до появления позыва и промывать пузырь до тех пор, пока 
вытекающая жидкость не будет совершенно прозрачна. При чрезвычайно 
большой чувствительности пузыря лучше совершенно отказаться от 
промывания его и влить только небольшое количество жидкости в пу
зырь для надлежащей установки катетра. Техника этой инстилляции 
изложена в другом месте (см. мое руководство по урологии, Выпуск I, 
стр. 247).

Результаты лечения инстилляцией очень благоприятны. В под
острых случаях достаточно 2—4 инстилляций для излечения или, по 
крайней мере, для устранения всех суб’ективных расстройств, в хро
нических случаях лечение должно быть более продолжительным. Осо
бенно заметный эффект дают эти инстилляции при катарре шейки 
пузыря у женщин. Больные, часто многолетние страдалицы, считавшие 
уже свою болезнь неизлечимой, после 1—2 инстилляций чувствуют 
нередко громадное облегчение суб’ективных явлений. Эти инстилляции 
следует производить 2—3 раза в неделю или даже ежедневно, до тех 
пор, пока расстройства мочеиспускания совершенно не исчезнут или
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когда цистоскопическое исследование не обнаружит нормальное состоя
ние пузыря. Иногда после кажущегося излечения появляется возврат 
болезни. В последних случаях следует возобновить инстилляцию и про
должать ее некоторое время и после устранения припадков.

В очень редких случаях инстилляции оказываются недостаточными. 
В этих случаях некоторыми (Knorr) рекомендуется при катарре шейки 
у женщин энергичное прижигание ляписом следующим образом. После 
тщательной промывки мочевого пузыря вводится в пузырь и моче
испускательный канал через катетр ‘20 к. см 2% раствора эйкаина или 
новокаина. Через 3—5 минут наступает анэстезия, после чего вводится 
до шейки пузыря снабженная обтуратором трубка уретроскопа. После 
удаления обтуратора и выделения через трубку остатков промывной 
жидкости и раствора анэстезического вещества, вводят через трубку 
металлический ватодержатель с обмотанным на конце кусочком ваты, 
которой обсушивают просвет трубки. После этого вводят через просвет 
трубки до стенки пузыря другой ватодержатель с погруженным в 1 — 2% 
растворе ляписа кусочком ваты. В то время как ватодержатель фикси
руется, трубка выводится, так что пропитанный ляписом кусочек ваты 
ущемляется между краями сфинктера. Вслед затем ватодержатель 
медленно с легкими ротационными движениями вытягивается через 
мочеиспускательный канал. Вследствие сдавления ваты внутренним 
сфинктером выжимается из ваты раствор, который стекает на trigonum 
Lieutodii. Следует заботиться о том, чтобы кусочек ваты был крепко 
намотан на ватодержатель, дабы при манипуляциях с последним вата 
не отделилась и не осталось в пузыре.

Подобное прижигание вызывает довольно сильное раздражение, 
иногда выделение нескольких капель крови, тем не менее переносится 
хорошо и вскоре дает заметное улучшение болезни. Я должен, однако, 
указать, что инстилляции в громадном большинстве случаев настолько 
действуют хорошо, что у меня редко являлась надобность в применении 
подобного прижигания.

При разлитом поражении пузыря следует применять промывание 
и вливание больших количеств жидкости. Относительно техники про
мывания и применяемых при этом препаратов сошлюсь на изложенное 
об этом в другом месте (см. мое руководство по урологии, Выпуск I, 
стр. 242).

Здесь только укажу на некоторые частности. Промывание моче
вого пузыря производится чаще всего через введенный в пузырь Nela- 
ton’OBCKHH катетр, тем более толстый, чем больше гноя содержит моча. 
При значительном содержании гноя в моче промывание лучше всего 
производить через полутвердый катетр, который, при одинаковой 
с мягким катетром толщине, имеет гораздо больший просвет.

Лечебное значение имеет главным образом argentum nitricum. 
В тех редких случаях, в которых азотнокислое серебро даже в слабых 
растворах действует сильно раздражающим образом, можно вместо него 
вливать соединения серебра с белками—альбаргин, протаргол, ларгин 
и т. п., употребляя в виду меньшей раздражительности их в 2—3 раза 
более крепкие растворы. Прекрасным, к тому же очень мало 'раздра
жающим средством является колларгол, !/г%—2°/0 раствор которого 
в количестве 30 к. см—100 к. см вливается в пузырь и оставляется там 
до первого позыва к мочеиспусканию.

Так как даже и при разлитом поражении мочевого пузыря воспа
лительный процесс все же представляется наиболее резко выраженным
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в области шейки пузыря и нередко имеется участие и задней уретры, 
то весьма полезно вливать раствор лечебного средства, установив пред
варительно катетр в задней уретре, как при инстилляции. Таким путем 
оказывается воздействие и на слизистую задней уретры, и раствор 
больше орошает наиболее пораженную часть слизистой пузыря.

Промывание пузыря производят ежедневно, через день или еще 
реже, смотря по тяжести случая. В застарелых случаях, в которых, 
несмотря на ежедневное промывание, улучшения не наступает, хорошие 
услуги оказывает применение постоянного катетра, действующего как 
дренаж, не дающий застаиваться в пузыре моче и воспалительным 
продуктам. Особенно уместно применение постоянного катетра при 
полной или частичной задержке мочи.

1. Лечение болевых циститов.
Наблюдаются редкие случаи, патолого-анатомически большею 

частью не отличающиеся от обычных форм воспаления пузыря, тем не 
менее не поддающиеся местному лечению. Это те, указанные выше под 
именем „cyctitis dolorosa", случаи, в которых суб’ективные явления 
особенно резко выражены и которые в виду особенной неподатливости 
их лечебным мероприятиям некоторые французские авторы обозначают 
именем „cystites rebelles". В последнее время в поисках лечебных 
средств при этих циститах выдвинуты метиленовая синька, хлористый 
кальций и ртутно-кварцевая лампа.

Метиленовая синька помимо того, что обладает бактерицидными 
свойствами, имеет еще особое сродство к пораженным тканям. Назна
чают ее в виде инстилляций в пузырь 10—15 к. см 1% теплого рас
твора и внутрь в виде пилюль, содержащих каждая по 0,05. В виду 
благоприятного влияния на патологические процессы кальция, при
меняют хлористый кальций per os или интравенозно. Внутрь назначают 
его следующим образом:

Calcii chlorati 20,0.
Gummi arabici.
Liq. ammon. anis, aa 2,0. 
Aq. destill. ad. 200,0.

Через 2 часа по столовой ложке.
Внутривенно вводят 5,0 теплого раствора хлористого кальция 

1 :1000, 1:500, 1:250.
Обусловливаемая введением кальция в организм кальцемия длится 

всего 2—3 часа, между тем применение кварцевой лампы дает кальце- 
мию длительностью в 2—3 недели.

Указанные средства широко применяются в заведуемой мною кли
нике, но результаты применения их только удовлетворительные. Лучшие 
результаты получаются от применения кварцевой лампы. В некоторых 
случаях болеутоляющее действие получается от впрыскивания в пузырь 
8—10 к. см мятного масла (ol. menthae pip. 1,0, ol. olivarum 10,0).

5. Оперативное лечение.
Изредка попадаются случаи, не поддающиеся вышеописанному 

лечению. Сюда относятся не только крупозные, дифтеритические, пере
пончатые, язвенные и лейкоплакические циститы, но и указанные выше 
болевые циститы и даже ограниченные воспаления пузыря с неболь-
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шими анатомическими изменениями, самое большее с разращениями 
в области шейки и Lieutodi’eBa трехугольника.

Для этих случаев предложены были различные операции. При 
очень болезненных циститах у женщин с небольшими изменениями, 
определяемыми цистоскопией, некоторыми предложено было насиль
ственное растяжение шейки мочевого пузыря анологично такой же 
операции при трещинах заднего прохода. При этой операции исходили 
из ложного предположения, что мучительные расстройства мочеиспу-. 
скания обусловливаются трещинами пузырной шейки. Операция произ
водится в глубоком наркозе. Наружное отверстие мочеиспускательного 
канала надсекается книзу, после чего вводят в канал один за другим 
Hegar’oBCKne расширители и расширяют канал настолько, чтобы указа
тельный палец оператора мог свободно пройти через канал в пузырь. 
После этого промывают пузырь, надрез зашивают и вводят постоянный 
катетр Pezzer'г или другой, который держат в течение недели.

В некоторых случаях результат этой операции хороший, и все 
расстройства проходят, но вследствие того, что после этой операции 
иногда остается недержание мочи, она неохотно применяется.

Некоторыми авторами рекомендуется выскабливание пузыря, кото
рое у женщин может быть производимо с помощью проведенной через 
мочеиспускательный канал длинной кюретки. Операция производится 
под наркозом. После тщательной промывки пузыря вводят кюретку 
в пузырь и, подпирая дно пузыря пальцем со стороны влагалища, тща
тельно выскабливают ложкой дно и ближайшую окружность шейки 
пузыря, где чаще всего локализируются разрыхления, разращения 
и из’язвления слизистой. После этого выскабливают другие части сли
зистой пузыря. По окончании выскабливания промывают пузырь креп
ким раствором ляписа и вводят постоянный катетр.

Регенерация эпителия происходит довольно быстро. Выскабли
вание—не совсем безопасная операция: в литературе приводятся ред
кие случаи перфорации стенки пузыря. Приблизительно в 25% после 
этой операции получается полное выздоровление, приблизительно 
в 40%—операция не дает результата, в остальных случаях результатом 
операции является большее или меньшее улучшение.

Выскабливание у мужчин с помощью кюретки, проведенной через 
мочеиспускательный канал, может быть значительно менее совершен
ным, чем у женщин, поэтому оно не получило распространения, хотя 
некоторые авторы предложили специальные инструменты для этого 
выскабливания.

У мужчин основательное воздействие на пораженную слизистую 
оболочку, будет ли патологический процесс заключаться в разрыхле
нии слизистой, в разращении или других изменениях ее, может быть 
произведено только после надлобкового вскрытия пузыря. Кроме того, 
хронически воспаленная слизистая редко бывает настолько разрых
лена, чтобы ее можно было основательно отскоблить. Нельзя также 
отскоблить плотно внедрившиеся в язвенные поверхности инкрустации, 
равно как лейкоплакические места слизистой. Во всех этих случаях, 
как у женщин, так и у мужчин, необходимо широкое надлобковое 
вскрытие пузыря и иссечение ясно видимых глазом пораженных участ
ков слизистой пузыря, как при злокачественных опухолях его. Образо
вавшиеся дефекты, если возможно, закрывают с помощью шва. Язвен
ные поверхности можно после выскабливания прижечь Paquelin’oM или 
смазать крепким раствором ляписа или иодом.
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При инкрустациях можно даже не иссекать пораженные участки. 
Одно уже открытое состояние пузыря, предоставляющее ему полной 
покой и дающее возможность тщательного промывания, при инкру
стациях вполне достаточно для восстановления нормального состояния 
пузырной стенки. Но для получения такого состояния широкий над
лобковый свищ должно держать долго, иногда в течение 2—4 месяцев.

При перепончатых циститах надлобковое вскрытие мочевого пу
зыря является единственным рациональным методом лечения.

Открытое состояние пузыря позволяет нам непосредственным 
исследованием глазом и пальцами судить о ходе процесса, и когда это 
исследование покажет, что слизистая приняла нормальный характер, 
надлобковый свищ закрывают.

Из анатомического характера патологических изменений пузыря 
очевидно, что одной дренажировкой пузыря нельзя добиться излечения 
процесса или, как это видно из литературной казуистики, эта дренажи- 
ровка для излечения процесса должна длиться годы. Дренажировку 
производят у мужчин со стороны промежности после производства 
наружной уретротомии, у женщин со стороны влагалища, после произ
веденной colpocystotomia (см. мое руководство по урологии, Вы
пуск II, стр. 406 и 456), либо улиц обоего пола после надлобкового вскры
тия пузыря. При дренажировке пузыря со стороны надлобковой области 
не открывают его широко и не создают широкий губовпдный свищ 
пузыря, а через маленькое отверстие пузыря вводят в него дренаж, 
который фиксируют. С точки зрения свободного стока мочи промеж
ностная и влагалищная дренажировка имеет преимущество пред надлоб
ковой дренажировкой, но все они имеют только паллиативное значе
ние, ослабляя или уничтожая суб’ективные явления, 
стоянное 
только
ственно рациональным и надежным средством является широкое вскрытие 
пузыря? через которое можно непосредственно воздействовать на пора
женные части слизистой, после чего при желании можно зашить пузыр
ную рану, оставив небольшое отверстие для дренажа.

пока длится по- 
отведение мочи, но не излечивая или излечивая болезнь 

после очень длительного применения дренажировки. Един-

Г л а в а V.
Язвы мочевого пузыря.

Наблюдающиеся в мочевом пузыре язвы большею частью предста
вляются сопутствующими или последующими явлениями различных пато
логических процессов мочевого пузыря. Так, язвы часто наблюдаются 
при воспалениях мочевого пузыря, особенно часто при воспалениях, 
связанных с некрозом слизистой и подслизистой тканей,—дифтеритических 
и перепончатых воспалениях. Далее, язвы пузыря нередко наблюдаются 
при туберкулезе его. Наконец, не совсем правильно относят к язвам 
пузыря из’язвленные опухоли его.

В отличие от этих вторичных язв изредка наблюдаются язвы пер
вичные, развивающиеся в пузыре до того совершенно здоровом и вызы
вающие вторично воспалительные изменения в пузыре.

Хотя и редко встречающиеся, эти язвы довольно разнообразны по 
своему характеру и течению.

Простейшие из этих язв вызываются травмой, произведенной при 
камнедроблении или неловкой катетеризации, или ожогой, произведен-
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ной неопытным исследователем во время цистоскопии прикосновением 
лампочки к слизистой. Последние язвы, получившие специальное назва
ние ulcus cystoscopicuin, прежде, до введения в употребление холод
ных лампочек, наблюдались относительно часто. В наблюдавшемся мною 
одном случае цистоскопической язвы, последняя помещалась на дне пу
зыря, была величиною с серебряный пятачек, имела ясно отграничен
ные, слегка гиперемированные края и чистое, покрытое грануляциями 
дно. Язва в течение нескольких дней зарубцевалась.

Большой интерес возбуждают появляющиеся без видимой причины 
одиночные язвы пузыря, которые, по аналогии с подобными язвами же
лудка, носят название „ulcus simplex". Они располагаются на дне пу
зыря, на трехугольнике Lieutodii или по соседству с ним, чаще всего 
на задней поверхности пузыря, представляются в различном виде, от 
поверхностного из’язвления до довольно большой, проникающей глубоко 
язвы. Они обыкновенно одиночные, округлой формы, с слегка уплотненным 
дном и несколько приподнятыми краями; окружность их слегка гипере- 
мирована с расширенными сосудами. Остальная часть пузыря нормальна.

Этиология этих язв не выяснена. В некоторых случаях они явля
лись в течении тяжелых общих инфекций, при стоматитах, интенсив
ной гоноррее и сифилисе. В этих случаях, быть может, имеет место 
метастатическое воспаление. В других случаях, в которых со стороны 
общего состояния нет ничего ненормального, причину язвы пузыря, как 
и язвы желудка, следует искать в эмболии или тромбозе какого-нибудь 
сосуда. Некоторые авторы допускают этиологическую связь между 
этими язвами и подагрой.

Клинические явления простой язвы не представляют ничего харак
терного. Моча либо совершенно чистая, либо слегка мутная, расстройств 
мочеиспускания нет, либо они слабо выражены. Нередко является гема
турия, иногда очень обильная. В одном описанном в литературе случае 
фагу) обильная гематурия являлась угрожающей жизни больного. При 
длительном существовании язвы присоединяется воспаление пузыря, 
чрезвычайно болезненное и упорное.

Кроме указанных, в литературе приводятся случаи острого из’яз
вления, перфорирующего стенки пузыря. Острая язва помещается обык
новенно в задней части верхней поверхности пузыря, имеет вид округ
лой формы потери вещества с крутыми краями, как бы выбитой про
бойником. В окружности язвы находят сильную гиперемию, поверхност
ные и глубокие кровоизлияния. Нужно думать, что последние изменения 
не являются последовательными, а скорее предшествующими появле
нию язвы.

Острая язва иногда наблюдается при поражениях спинного мозга 
и в основе своей имеет трофические расстройства, к которым присо
единяется бактериальная инфекция. Некоторые авторы (Le Fur), вслед
ствие острого течения, с ранней перфорацией, язвы, дают ей название 
„mal perforant vesical" ио аналогии с „mal perforant du piedu.

Перфорирующая язва в течение некоторого времени ничем кли
нически не проявляется. Внезапно появляется гематурия, которая мо
жет быть очень значительной, и перфорация, характеризующаяся явле
ниями перитонита или общей инфекции. В то же время количество мочи 
резко уменьшается. Через несколько дней следует смерть больного. Точ
ное распознавание ставится большею частью на секционном столе. В не
которых случаях обнаруживаются явления, аналогичные явлениям при 
разрыве пузыря.
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Лечение простой язвы заключается в надлобковом вскрытии пу
зыря, и выскабливании и прижигании поверхности язвы.

В тех случаях, в которых производилась операция по поводу пер
форирующей язвы пузыря, предполагался разрыв пузыря. Операция, 
при отсутствии перитонита, заключается в надлобковом вскрытии пу
зыря и шве язвы после иссечения краев перфорации.

Глава VI.

Воспаление околопузырной клетчатки. Pericystitis.
Этим именем обозначают воспаление окружающей мочевой пузырь 

клетчатки, выполняющей так называемый spatium praevesicale Retzii, 
располагающееся, несмотря на название, не только впереди мочевого 
пузыря, но охватывающее в виде подковы пузырь почти со всех сторон 
(см. мое руководство по урологии, Вып. I, стр. 20).

1. Этиология и патогенез.
Этиология этого воспаления очень разнообразна. Иногда оно бы

вает травматического происхождения, развиваясь после ранения надлоб
ковой области, пункции мочевого пузыря, ушиба живота с частичным 
или полным разрывом прямых мышц живота, разрыва пузыря или зад
ней уретры и повреждения пузыря с перфорацией его инородным телом 
или во время операции литотрипсии. К травматическим же формам 
относится воспаление околопузырной клетчатки, развивающееся после 
операций над мочевым пузырем.

В литературе приводятся единичные случаи метастатических пери
циститов, развившихся в течении септического заболевания или тифа.

Наиболее частой причиной перицистита является переход воспа
ления с мочевых органов, главным образом, мочевого пузыря. Воспале
ние околопузырной клетчатки может развиться вследствие непосредст
венного распространения воспалительного процесса шаг за шагом со 
стенок мочевого пузыря на окружающую его клетчатку или вследствие 
распространения инфекции по лимфатическим сосудам. Исследования 
некоторых авторов показали, что в расположенной впереди мочевого 
пузыря клетчатке находится несколько лимфатических железок, в кото
рые впадают лимфатические сосуды из мочевого пузыря, задней уретры, 
полового члена и женских половых органов.

Перицистит может осложнять острое и хроническое воспаление 
мочевого пузыря, туберкулез и новообразования пузыря. Распростране
нием инфекции по лимфатическим сосудам может быть об’яснено наблю-' 
дающееся иногда воспаление околопузырной клетчатки при воспале
ниях задней уретры и предстательной железы и при сужениях мочеис
пускательного канала.Заносом инфекции по лимфатическим путям или не
посредственным распространением процесса об’ясняется воспаление 
околопузырной клетчатки при заболеваниях женских половых органов 
или после родов. Таким же путем развивается воспаление при заболе
ваниях кишечника — тифозном его поражении, аппендиците, язвенных 
процессах или карциноме кишечника.

В некоторых случаях исходным пунктом воспаления околопузыр
ной клетчатки может быть поражение тазовых костей.
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Наконец, некоторые авторы допускают возможность появления 
идиопатического перицистита, как самостоятельного инфекционного 
заболевания.

2. Патологическая анатомия.
Патологические изменения в окружающей мочевой пузырь клет

чатке могут проявляться в виде двух форм. При одной из них, мед
ленно протекающей, происходит склероз околопузырной клетчатки, ко
торая превращается в фиброзно-жировую ткань толщиною в несколько 
миллиметров. Этот окружающий пузырь слой склерозированной клет
чатки выпячивается над лобком в виде опухоли. Он все же сильнее 
всего выражен на основании пузыря в окружности концов мочеточни
ков и развивается обыкновенно при хронических циститах, захваты
вающих всю толщу стенки пузыря.

Другая форма характеризуется нагноением в околопузырной клет
чатке. Оно может развиться либо в виде небольших гнойников среди 
склерозированной ткани или в виде одного более крупного ограничен
ного гнойника в центре склерозированной околопузырной клетчатки, 
либо в виде острого гнойного воспаления всей клетчатки spatii Retzii. 
В случаях перицистита кишечного происхождения, гнойный процесс 
имеет гнилостный характер. Нередко имеется сообщение околопузыр
ного гнойного скопления с мочевым пузырем или кишечником. Иногда 
следствием перицистита кишечного происхождения является образова
ние кишечно-пузырного свища. Спайка пузыря с брюшиной через по
средство склерозированной ткани наблюдается часто.

3. Клинические явления и течение.
При остром течении процесса имеются значительные расстройства 

общего состояния, выражающиеся в высокой лихорадке с потрясаю
щими знобами, слабости, потери аппетита и т. п. Местные явления вы
ражаются в сильных болях, которые больной локализирует в надлобко
вой области или в глубине таза и которые усиливаются при изменении 
положения больного или при надавливании на нижнюю часть живота. 
При объективном исследовании определяется неясно выраженная при
пухлость в надлобковой области без резких границ. Ощупывание 
надлобковой области очень болезненно и вызывает сокращение 
брюшных мышц. В дальнейшем течении процесса появляется отеч
ность, а потом и краснота брюшных покровов. При локализации про
цесса преимущественно в тазовой части околопузырной клетчатки про
щупывается со стороны прямой кишки разлитая или ограниченная мяг
кая инфильтрация.

При хроническом характере болезни лихорадка обыкновенно не
правильного типа или даже совсем отсутствует. Но и в последнем слу
чае больной постепенно слабеет, худеет и принимает кахектический 
вид. При об’ективном исследовании над лобком ясно очерчивается ша
рообразное выпячивание, которое часто принимают за растянутый пу
зырь. Однако, в пузыре может оказаться мало мочи, и катетеризация 
не влияет на опухоль. Последняя при ощупывании неболезненна или 
мало болезненна, плотной консистенции, иногда консистенции дерева. 
Флюктуация ощущается редко или, во всяком случае, появляется поздно. 
При локализации хронического перицистита также или исключительно 
в тазовой клетчатке прощупывается инфильтрат со стороны прямой 
кишки преимущественно на дне и задней стенке пузыря.

Проф. Б. Н. X о л ьц о в.—Частная урология. Вып. II. 18
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В тех случаях, в которых воспаление мочевого пузыря предшест
вует перициститу и существуют расстройства мочеиспускания, моча 
мутная. В других случаях, даже очень тяжелых, моча может быть со
вершенно чистой. Иногда моча становится очень гнойной: это указы
вает на вскрытие околопузырного гнойника в пузырь. При кишечном 
происхождении вскрывшегося в пузырь гнойника моча принимает гни
лостный характер, содержит кишечное содержимое, и при мочеиспуска
нии происходит выделение через канал газов. Наблюдающиеся при 
этом водянистые испражнения быть может зависят от попадания мочи 
в кишки.

При цистоскопическом исследовании обнаруживаются ограничен
ные или разлитые изменения слизистой в виде отёка, кровоизлияний, 
красноты, припухлости, иногда некроза слизистой. При вскрытии около
пузырного острого гнойника в пузырь, хотя поступление гноя в пузырь 
ясно видно, место перфорации среди сильно набухшей слизистой часто 
не видно. Напротив, в хронических случаях и небольших изменениях 
слизистой пузыря ясно видно отверстие в стенке пузыря, из которого 
медленной струей вытекает в пузырь гной.

В редких случаях может последовать произвольное выздоровление 
после рассасывания инфильтрата или вскрытия гноя в пузырь или 
кишку. В некоторых случаях процесс с самого начала получает тяже
лый септический характер, ведущий к смерти. Иногда скопление гноя 
приближается к коже, вскрываясь наружу и оставляя после себя гной
ный свищ, иногда гной вскрывается наружу и в мочевой пузырь, обра
зуя мочевой свищ; реже происходит вскрытие в полость брюшины с по
следующим смертельным перитонитом. Иногда исходом перицистита 
является образование внутреннего пузырного или пузырно-кишечного 
свища. В первом случае даже при длительном сообщении гнойного очага 
с пузырем, последний часто остается свободным от инфекции. Во вто
ром случае всегда присоединяется воспаление пузыря и верхних моче
вых путей, являющееся причиной смерти. Временная закупорка свище
вого отверстия пузыря вызывает задержку гноя и временное обостре
ние перицистического воспалительного процесса.

Чисто индуративные формы перицистита, являющиеся сопут
ствующими явлениями тяжелого поражения мочевого пузыря, самостоя
тельного клинического значения не имеют и открываются только во 
время операции или на вскрытии.

4. Лечение.
При перициститах более индуративного характера, выражающихся 

существованием плотной опухоли над лобком или инфильтрата, про
щупываемого со стороны прямой кишки, при отсутствии лихорадки 
или незначительности лихорадочных движений и общем хорошем со
стоянии, можно пытаться вызвать рассасывание применением тепла. 
При неизменяемости опухоли под влиянием такого лечения и продол
жающейся лихорадке, равно как в острых случаях, необходимо при
бегнуть к операции.

При локализации процесса над лобком производят разрез в над
лобковой области по средней линии над наибольшей выпуклостью 
инфильтрата или сбоку при асимметрическом положении инфильтрата. 
В острых случаях проникновение до гнойного скопления не пред
ставляет труда, в хронических случаях приходится проникать через
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более или менее значительную толщу склерозированных тканей, прежде 
чем удается достигнуть скопления гноя. В виду спайки склерозирован
ных тканей с брюшиной, в верхней части разреза легко вскрыть полость 
брюшины, поэтому необходимо шаг за шагом осторожно проникать 
в глубину и преимущественно в нижней части раны над лобком. Достигнув 
разрезами некоторой глубины, следует попытаться дальнейшее раз’еди- 
нение тканей произвести зондом. Добравшись до гнойника, расширяют 
разрез вверх и вниз до необходимой длины.

При ограниченной локализации процесса на какой-нибудь стороне 
надлобковой области с распространением на подвздошную область, 
производят разрез, параллельный Пупартовой связке. При распростра
нении гнойного процесса на тазовую клетчатку следует произвести 
противоотверстие на промежности полукруглым разрезом впереди anus’a, 
с отсепарованием прямой кишки, и провести из верхней в нижнюю 
рану один или два дренажа по бокам пузыря. У женщин противоот
верстие производится через передне-боковую стенку влагалища. При 
локализации процесса только в тазу проникают к нему со стороны 
промежности через преректальный разрез.

Лечение наружных и внутренних пузырных или пузырно-кишеч
ных свищей будет указано в следующей главе.

Глава VII.

Свищи мочевого пузыря.
Свищи мочевого пузыря могут быть наружные, открывающиеся 

в надлобковой области, и внутренние, создающие сообщение между 
пузырем, с одной стороны, и влагалищем, маткой, тонкими кишками 
или прямой кишкой, с другой стороны. Кроме того, встречаются вро
жденные свищи пузырно-пупочные, о которых уже изложено в другом 
месте (стр. 22). Из приобретенных свищей пузырно-влагалищные и 
пузырно-маточные свищи имеют больше отношения к гинекологии, чем 
к урологии, а поэтому они здесь излагаться не будут.

I. Надлобковые свищи мочевого пузыря.
В . надлобковой области изредка наблюдаются гнойные свищи, 

•остающиеся после бывшего перицистита, но не сообщающиеся с моче
вым пузырем. Через эти свищи моча никогда не выделяется.

Гораздо чаще наблюдаются в надлобковой области настоящие 
свищи мочевого пузыря, через которые выделяется наружу моча. Эти 
свищи бывают двух родов: губовидные и гнойные.

Губовпдные надлобковые свищи мочевого пузыря создаются искус
ственно с лечебной целью. Они бывают различной величины: от про
пускающих несколько пальцев до пропускающих тонкий катетр. В этих 
свищах кожа непосредственно переходит в слизистую мочевого пузыря. 
Чем тщательнее наложен свищ, тем промежуток между наружным и 
внутренним отверстиями свища меньше.

Гнойные свищи редко являются следствием случайного ранения 
мочевого пузыря или перицистита. Обыкновенно они остаются после 
произведенной надлобковой цистотомии в нижней или средней части 
рубца, и происхождение их находится в зависимости от разных причин: 

18*
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276 Отдел II. Болезни мочевого пузыря.

от хронически-воспалительного состояния краев пузырных стенок, на 
которых наложены швы, образовавшейся после операции эвентрации,. 
плохой функции постоянного катетра, примененного после операции,, 
механических препятствий к выделению мочи естественным путем, 
создаваемых гипертрофией предстательной железы, сужением мочеиспу
скательного канала и т. п. и, наконец, от плохого питания краев 
операционной раны.

В противоположность губовидным свищам, гнойные пузырные 
свищи между наружным и внутренним свищевым отверстием имеют 
более или менее длинный ход с гноящейся поверхностью.

Кроме указанных свищей, изредка наблюдаются надлобковые мо
чевые свищи, обязанные своим происхождением распространению рако
вого новообразования пли туберкулеза со стенок пузыря на брюшные 
стенки.

Через широкие свищи моча выделяется постоянно. Через неболь
шие свищи моча выделяется наружу только по временам, когда в пу
зыре накопится некоторое количество мочи. Иногда моча выделяется 
только во время мочеиспускания одновременно через мочеиспускатель
ный канал и через свищ. Очень часто свищ, под влиянием-ли постоян
ного катетра, прижигания или по другим причинам, закрывается, иногда 
кажущимся плотным рубцом, но через некоторое время вновь откры
вается. Так повторяется несколько раз, пока свищ не закроется окон
чательно прочным рубцом.

Нередко, вследствие постоянного орошения мочей, кожа в окруж
ности свища представляется раздраженной, экзематозной. Однако, кожа 
надлобковой области очень вынослива, и моча вызывает большею 
частью небольшое раздражение, а иногда даже не вызывает никакого 
раздражения.

Для излечения гнойного мочевого свища часто достаточно вос
становить проходимость мочеиспускательного канала, выпускать оста
точную мочу регулярной катетеризацией, а еще лучше, установить 
непрерывное выделение мочи из пузыря наложением постоянного ка
тетра. Если этого, недостаточно, можно прибавить к этому тщательное 
прижигание всего свищевого хода ляписом, расплавленным на накален
ном зонде, или шиловидной арматурой Paquelin’a. В упорных случаях 
гнойных мочевых свищей необходимо оперативное воздействие: вылу
щение всего свищевого хода, шов отверстия мочевого пузыря, шов 
прямых мышц и шов кожи, за исключением места для небольшого там
пона, иногда наложение искусственного свища с целью отведения мочи 
от гноящегося мочевого свища.

Губовидные свищи можно закрыть только оперативным путем 
с помощью вырезывания губовидных краев свища, отсепарования краев 
пузырной раны, прямых мышц и кожи и послойного шва.

II. Пузырно-кишечные свищи.
1. Этиология и патологическая анатомия.

Эти свищи наблюдаются чаще у мужчин, чем у женщин. Они 
редки в детском возрасте и чаще всего встречаются в возрасте от 30 
до 50 лет. По происхождению своему они бывают травматические и 
произвольные.

Травматические свищи являются чаще всего следствием случай
ного ранения живота, особенно ранения промежности и прямой кишки,
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реже следствием ранения во время хирургических операций. Эти свищи 
обнаруживаются сейчас же после ранения или после последовавшего 
за ранением воспалительного процесса. Хирургические свищи наблюда
лись довольно часто в прежние времена, когда в ходу была боковая 
промежностная литотомия, в настоящее же время они наблюдаются 
исключительно редко.

Произвольные свищи могут иметь своим происхождением мочевой 
пузырь или кишечник. В первом случае причиной их является чаще 
всего неспецифическое воспаление мочевого пузыря и окружающей 
его клетчатки, реже туберкулез или рак мочевого пузыря или предста
тельной железы. Во втором случае наиболее частой причиной являются 
воспалительные процессы, как самих кишек, так и брюшины, вызываю
щие сращения кишек к пузырю, реже рак, туберкулез или сифилис 
кишки.

Чаще всего имеется сообщение пузыря с прямой, реже с толстой 
кишкой, еще реже, в нисходящем порядке, с тонкой кишкой, черве
образным отростком и слепой кишкой. В одном описанном в литературе 
случае было сообщение с дивертикулом Meckel'л.

Сообщение между пузырем и кишкой может быть непосредствен
ное или между ними может быть полость, в которую открываются тот 
и другой свищ. В мочевом пузыре обыкновенно имеются явления 
цистита. Кишка выше места свища представляется растянутой, ниже— 
нормальной емкости или несколько спавшейся. В ближайшей окруж
ности свища кишка и сальник спаяны между собою, образуя массу, 
которую необходимо тщательно отсепаровать, прежде чем добраться 
до места свища. Вследствие распространения инфекции с пузыря на 
верхние мочевые пути, часто наблюдается пиэло-нефрит, который 
является наиболее частой причиной смерти больного.

2. Клинические явления, течение, предсказание и 
распознавание.

Пузырно-кишечные свищи характеризуются расстройствами со 
■стороны мочевых органов и кишечника.

Расстройства со стороны мочевых органов заключаются в выделе
нии через мочеиспускательный канал кишечного содержимого в виде 
газов и фекальных масс. Газы могут выделяться во время акта моче
испускания, либо в конце или после мочеиспускания. В редких случаях 
происходит скопление газов в пузыре, растягивающих последний и 
вызывающих появление над симфизом опухоли, дающей при постуки
вании тимпанический звук.

Довольно часто происходит выделение через мочеиспускательный 
канал в большем или меньшем количестве фекальных масс, в которых 
иногда находят остатки пищи, инородные тела или глисты. Выделение 
плотного содержимого кишечника происходит постоянно либо только 
от времени до времени. Моча кислой реакции, содержит слизь, желчь, 
белок, растительные волокна, гной, кровь, всю кишечную флору, осо
бенно кишечную палочку.

Расстройства со стороны кишечника характеризуются, главным 
образом, выделением мочи через задний проход, которое наблюдается 
приблизительно в трети всех случаев. Это выделение мочи может про
исходить постоянно либо по временам. Ипогда моча выделяется через 
задний проход, когда больной задерживает акт мочеиспускания, и как
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только больной начинает часто мочиться, ни одна капля мочи не вы
деляется через задний проход; иногда во время запоров моча не выде
ляется; иногда моча выделяется только при стоячем положении боль
ного. Количество выделяющейся через задний проход мочи различно: 
иногда вся моча выделяется этим путем, иногда тем и другим путем, 
то больше через задний проход, то больше через мочеиспускательный 
канал, иногда каловые массы имеют только запах мочи, иногда моча, 
смешиваясь с каловыми массами, обусловливает постоянные жидкие 
испражнения, иногда моча выделяется через задний проход независимо 
от испражнений.

Вследствие раздражения слизистой прямой кишки мочей, обра
зуется слизистый ректит с экскориациями в окружности заднего про
хода. Нередко происходят обострения цистита с болезненными и 
частыми мочеиспусканиями.

В тёчение болезни могут быть различные осложнения: нарывы и 
кожные свищи, мочевая инфильтрация, вторичные камни мочевого 
пузыря, нагноение в окружности прямой кишки, перитонит, непро
ходимость кишечника и особенно часто инфекция верхних мочевых 
путей.

Общее состояние зависит, прежде всего, от процесса, вызвавшего 
образование свища, и при новообразованиях и туберкулезе больные 
быстро истощаются. В других случаях общее состояние может долго 
оставаться удовлетворительным, пока не присоединится одно из ука
занных осложнений. Больные либо медленно погибают от кахексии или 
хронической уремии, либо умирают внезапно от острой уремии, пери
тонита или непроходимости кишечника.

Самыми тяжелыми являются свищи, открывающиеся в тонкие 
кишки, так как они наиболее расстраивают питание больных. Свищи 
травматические имеют наклонность к произвольному закрытию, так 
как ткани в окружности их большею частью нормальны. За ними, в 
отношении благоприятного течения, следуют воспалительные свищи. 
Предсказание при туберкулезных и раковых свищах почти фатальное.

Выделение фекальных масс через мочеиспускательный канал и 
мочи через задний проход служит патогномоническим признаком суще
ствования пузырно-кишечного свища. Того же нельзя сказать о выде
лении газов через мочеиспускательный канал, так как пневматурия 
наблюдается в редких случаях при содержании сахара в моче, а иногда 
даже и при отсутствии сахара в моче вследствие жизнедеятельности 
некоторые бактерий, как bacillus lactis.

Для определения локализации свища в кишечнике производят 
сначала исследование прямой кишки с помощью пальца, зеркала, рек
тоскопа и впрыскивания красящих жидкостей в мочевой пузырь. По
следний способ не вполне точен, так как иногда при существовании 
в отверстии мочевого пузыря клапанообразной складки, допускающей 
поступление содержимого кишечника в пузырь и препятствующей по
ступлению содержимого пузыря в кишечник, вливаемая в пузырь жид
кость может не попадать в прямую кишку. Кроме того, выделение 
окрашенной жидкости через задний проход может происходить, глав
ным образом, при сообщении между пузырем и толстой кишкой. Не 
найдя свищевого отверстия в прямой кишке, заключают о локализации 
его в другом отделе кишек.

Для определения свищевого отверстия в пузыре пользуются цисто
скопией.
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Для установления характера свища руководствуются анамнезом, 
общим состоянием и другими способами исследования, могущими уста
новить существование туберкулеза, рака, сифилиса или простого вос
паления.

3.' Лечение.
В исключительных случаях излечение пузырно-кишечных свищей 

может быть достигнуто длительным применением постоянного катетра 
или наложением надлобкового пузырного свища. В двух случаях сифи
литического происхождения излечение было достигнуто анти-сифилити
ческим лечением.

В громадном же большинстве случаев необходимо непосредственное 
воздействие на пораженную часть пузыря и кишки.

При пузырно-прямокишечном свище некоторые авторы {Pousson, 
Pristavesco) предложили и выполнили с успехом закрытие свища со 
стороны вскрытого мочевого пузыря с помощью оживления и шва со 
стороны пузыря не только пузырного, но и кишечного отверстия свища.

Гораздо чаще можно добиться излечения при раз’единениях сви
щевого отверстия прямой кишки от свищевого отверстия пузыря. Опе
рация производится со стороны промежности. Через произведенный 
впереди задне-проходного отверстия длинный дугообразный разрез про
никают вглубь, постепенно отделяя прямую кишку от луковицы, пере
пончатой части мочеиспускательного канала, предстательной железы, 
дна мочевого пузыря до части последнего по ту сторону свища. Открыв
шиеся свищевые отверстия прямой кишки и мочевого пузыря, после 
оживления их, зашивают отдельно. Тампон в глубину рапы между 
зашитыми свищевыми отверстиями. Шов кожной раны.

Вследствие того, что оба свищевых отверстия, хотя и зашитые и 
отделенные друг от друга тампоном, все же остаются в непосредственной 
близости друг к другу, эта операция, в случае прорезывания швов, 
нередко остается без успеха. В виду этого некоторые авторы {Fuller, 
Ziembicki и Оппель) стремятся к тому, чтобы оба зашитых отверстия 
были изолированы друг от друга. Для этого круговым разрезом в окруж
ности заднего прохода и прямой кишки последняя отсепаровывается со 
всех сторон, также вплоть до места выше свища, затем, после заши
вания обоих свищевых отверстий, прямая кишка поворачивается вокруг 
своей осп на 180° и фиксируется в таком положении. Благодаря этому 
повороту, свищевые отверстия уже не соответствуют друг другу, и 
успех операции более обеспечен. По этому способу мне приходилось 
с успехом производить операцию закрытия пузырно-прямокишечного 
свища.

Следует, однако, иметь в виду, что при плохой сосудистости стенок 
прямей кишки и окружности ее, существующей обыкновенно при 
обширных рубцах на промежности и в прямой кишке, возможен некроз 
части или даже всей отсепарованной прямой кишки с образованием 
в окружности заднего прохода кругового рубца, сильно суживающего 
просвет прямой кишки.

В одном подобном случае я вырезал весь круговой рубец высотою 
в 2 см, несколько отсепаровал выше рубца прямую кишку, притянул 
ее книзу и пришил к коже. В виду того, что при отсепаровании прямой 
кишки часть волокон наружного сфинктера остается на месте, а часть 
отходит вместе с кишкой, новообразованный задний проход функциони
ровал хорошо.
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Указанные радикальные операции должны производиться только 
при травматических и воспалительных свищах. При свищах же раковых 
и туберкулезных можно лечить исключительно паллиативно, ограничи
ваясь в крайнем случае только наложением надлобкового свища.

При свищах между мочевым пузырем и тонкой или толстой кишкой, 
для радикального излечения необходимо произвести лапаратомию, до
браться до места спайки кишки к пузырю, отделить сращения между 
тем и другим, иссечь свищевой ход, если имеется промежуточная по
лость, и зашить отдельно отверстие в кишке и мочевом пузыре или 
резецировать часть кишки, содержащую свищевое отверстие. Постоянный 
катетр в пузырь. При этой операций иногда приходится раз’единять 
обширные сращения между кишками прежде, чем добраться до места 
свища. В виду травматичности этой операции, для успеха ее необхо
димо удовлетворительное общее состояние больного, а, главное, удовле
творительное состояние почек. В виду возможности некоторого поражения 
почек, операция не должна производиться под хлороформенным нарко
зом. По понятным причинам и эта операция имеет raison d’etre только 
при воспалительных и травматических свищах.

При свищах же ракового происхождения или при свищах воспа
лительных в тех случаях, в которых вышеупомянутая операция не дала 
успеха или оказалась невозможной, производят, смотря по случаю, 
энтеро-анастомоз, полное выключение больной кишечной петли или 
anus praeternaturalis.

Глава VIII.

Инородные тела мочевого пузыря.

1. Пути проникновения инородных тел в пузырь и вы
зываемые ими изменения.

Инородные тела проникают в мочевой пузырь через естественные 
пути, через раны его или из соседних органов при некоторых патоло
гических процессах.

Из естественных путей только в исключительных случаях инород
ные тела могут попадать в мочевой пузырь через мочеточник. В лите
ратуре приводятся единичные случаи попадания этим путем лигатур
ных нитей после произведенной операции по поводу свища мочеточника.

Наиболее частым и обычным путем, через который инородные тела 
попадают в мочевой пузырь, является мочеиспускательный канал. Пз 
проникающих этим путем инородных тел чаще всего наблюдаются ото
рвавшиеся части Нелатоновских каучуковых или полутвердых эласти
ческих катетров. Первые, после долгого хранения, делаются местами или 
по всему протяжению плотными, иногда твердыми, как дерево. В плот
ных местах эти катетры очень ломки. Введенные подобные катетры при 
извлечении их отламываются в своей пузырной части, и последняя 
остается в пузыре. От эластических полутвердых катетров или бужей 
гораздо реже отламываются куски, так как эти инструменты состоят из 
шелковой или полотняной основы, пропитанной и покрытой эластиче
ской массой. Нужна особенная неряшливость и невнимание, чтобы 
ввести в пузырь явно разорванный катетр.

Очень редко можно наблюдать, что введенный через мочеиспуска
тельный канал в пузырь катетр вдруг in toto выскальзывает и попа-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru
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дает в пузырь. Подобный случай мне раз пришлось наблюдать. Врач, 
с которым случилось это несчастье, не мог об’яснить, как произошло 
оно. Возможно, что проскальзыванию катетра в глубину канала способ
ствует внезапно наступившая эрекция или неосторожное движение, или 
сильное вытягивание полового члена.

Очень нередко бужи-проводники, привинченные к металлическим 
бужам и введенные вместе с ними в мочевой пузырь, отрываются или 
отвинчиваются и остаются в пузыре. Следует перед введением тщательно 
осмотреть эти проводники и убедиться в прочности и надлежащем на
винчивании их. В отношении прочности проводников имеет значение 
характер фабриката, и я считаю чрезвычайно прочными, не могущими 
никогда оторваться, проводники Pasteau французской фабрикации. Во 
избежание отвинчивания проводника, необходимо, чтобы нарезка винта 
была достаточной длины.

Гораздо реже приведенных инструментов в пузырь попадали отло
мавшиеся куски стеклянного катетра (у женщин) или куски параффина 
после введения в канал с лечебной целью широко применявшихся 
раньше уретральных палочек из параффина с каким-нибудь лекарством.

Из озорства, с лечебной целью или для удовлетворения ненормаль
ного полового чувства, мужчинам вводили или они сами себе вводили 
в канал самые разнообразные предметы, которые часто, помимо воли 
вводивших, проскальзывали в пузырь: карандаши, куски дерева, ку
сочки проволоки, стебельки, восковые свечи, резиновые трубки, иголки, 
булавки, головные шпильки, вставки для перьев, горошины, бобы и т. д.

Женщины гораздо чаще мужчин вводят себе в мочеиспускательный 
канал различные предметы, которые, благодаря ширине и короткости 
канала, легко проскальзывают в мочевой пузырь. Они производят это 
либо с наивной мыслью прервать таким образом беременность, либо 
для удовлетворения извращенной половой потребности. У них, кроме 
перечисленных выше предметов, находили и такие, как небольшой огу
рец, свиной penis, термометр, мундштук и т. п.

Введение инородных тел в мочеиспускательный канал производят 
себе нередко истерические или душевно-больные женщины, а иногда и 
мужчины, с целью провоцировать хирургическое вмешательство или 
обратить на себя особое внимание врачей и окружающих.

При проникающих холодных или огнестрельных ранениях в пу
зырь попадают пули, осколки снарядов, костей, обрывки платья и т. п.

Инородные тела попадают иногда в пузырь при патологических 
сообщениях его с соседними органами. Так, при пузырно-влагалищных 
свищах в пузырь проникали из влагалища тампоны или пессарии. 
Иногда инородные тела, находящиеся по соседству с пузырем, прони
кают в последний после из’язвления стенки его. Таким путем попадали 
в пузырь пинцеты, простые и торсионные, тампоны, оставленные во 
время операции в брюшной полости, или находящиеся очень долго во 
влагалище тампоны или пессарии. Швы или лигатуры, в которые были 
захвачены стенки пузыря или которые были наложены по соседству 
с пузырем во время операций грыжи, овариотомии, экстирпации матки 
и т. п., также нередко проникают в пузырь.

Проскальзывание в пузырь инородных тел, попавших в мочеиспу
скательный канал, происходит довольно легко. Некоторые полагают, 
что этому благоприятствует аспирирующее действие со стороны задних 
частей канала или даже нечто вроде проглатывания инородного тела 
мочевым пузырем. Но еще более этому благоприятствуют различные
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приемы, к которым прибегают больные, чтобы захватить и извлечь ино
родное тело; особенно способствует этому вытягивание члена, причем 
мочеиспускательный канал натягивается над инородным телом. Даль
нейшее продвижение его в пузырь происходит вследствие сокращения, 
мускулатуры мочеиспускательного канала и промежности.

Попавшие в пузырь небольшие кругловатые предметы обыкновенно 
помещаются между складками слизистой на дне пузыря, позади пред
стательной железы. Продолговатые предметы располагаются то косо, то 
поперечно также на дне пузыря. Небольшие, легкого удельного веса, 
тела (стеарин, деревянные щепки и т. п.), при наполненном пузыре, 
всплывая на поверхность мочи, располагаются у верхушки пузыря.

Острые инородные тела нередко внедряются в стенки пузыря, вы
зывая воспаление стенки пузыря, из’язвление и перфорацию. При пер
форации в окружающую мочевой пузырь клетчатку может произойти, 
мочевая инфильтрация, при перфорации в полость брюшины—перитонит. 
Иногда после перфорации стенки пузыря и соседнего полого органа 
происходит выделение инородного тела наружу через этот орган (вла
галище, кишки).

Вследствие воздействия мочи инородные тела претерпевают раз
личные изменения. Катетры, карандаши, деревянные предметы распа
даются на несколько частей. Горошины, бобы набухают. Наиболее ча
стым изменением является осаждение на них солей, чаще всего фос
форно-кислых п углекислых, реже моче-кислых. Первые соли осаждаются 
при появлении щелочного цистита. Осаждение солей происходит бы
стрее на железных, каучуковых и растительных предметах, медленнее 
на серебряных предметах. Стеклянные и восковые предметы совсем 
не инкрустируются. Соли покрывают инородное тело либо тонким слоем, 
так что тело сохраняет свою форму, либо толстым слоем, образуя кру
гловатой или эллипсоидной формы камень, ядро которого образуется 
инородным телом. Первое наблюдается при длинных предметах, второе— 
при коротких. Инородные тела, имеющие один тупой, другой—острый 
конец, инкрустируются только в окружности тупого конца, а острый 
конец тела выдается из' конкремента.

Инородные тела, в зависимости от физических и химических 
свойств, вызывают местные изменения в пузыре. Чаще всего они обу
словливают воспаление мочевого пузыря, большею частью интенсивное, 
иногда дифтеритическое. Маленькие, гладкие предметы, как пилюли, 
бусы, концы катетров, иногда выбрасываются наружу со струей мочи.

2. К л и н и ч е с к и е явления.
В момент попадания инородного тела в мочевой пузырь и неко

торое время после этого больные испытывают некоторую боль и не
сколько учащенные позывы к мочеиспусканию. Дальнейшие вызываемые 
ими явления зависят от величины, формы и характера инородных тел 
и вызываемых ими осложнений.

Небольшие однородные тела при благоприятных условиях могут 
быть выброшены струей мочи наружу. Это чаще наблюдается у женщин, 
благодаря ширине их канала, реже у мужчин и детей. Более крупные 
гладкие тела, если они слабо перемещаются или совсем не переме
щаются, например, при задержке мочи, долго могут не вызывать ника
ких расстройств. Иногда, закладывая внутреннее отверстие мочеиспу
скательного канала, они вызывают задержку мочи или перерыв струи мочи

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава VIII. Инородные тела мочевого пузыря. 283

или учащение позывов к мочеиспусканию. Продолговатые, неровные 
или заостренные тела обусловливают при движениях и перемещениях 
тела боль вне и в конце акта мочеиспускания.

Рано или поздно присоединяется инфекция, появляется воспаление 
пузыря и инкрустация солей на инородных телах. Выступают явления,, 
характерные для цистита и камней мочевого пузыря: частые и болез
ненные мочеиспускания, усиливающиеся при движении и ослабевающие 
при покое, гематурия и пиурия, иногда выделение с мочей фосфорных 
конкрементов и частичек инородного тела. Иногда бывает задержка 
мочи, часто задержка мочи существует раньше и служит поводом 
к введению инородного тела. Если инородное тело, одной своей частью 
помещаясь в пузыре, другой в задней части мочеиспускательного канала,, 
препятствует этим закрытию сфинктера, то может быть недержа
ние мочи.

Вызванное присутствием инородного тела воспаление обыкновенно 
не выходит за пределы пузыря. Иногда воспаление может распростра
ниться на верхние мочевые пути или быть исходным пунктом общей 
инфекции. Внедрение инородного тела в стенку пузыря, не покрытую 
брюшиной, может вызвать мочевую инфильтрацию перивезикальной 
клетчатки, внедрение же инородного тела в стенку пузыря, покрытую 
брюшиной может вызвать перитонит. Кроме выделения наружу через 
естественные пути, выделение инородных тел наружу после образования 
свища может происходить через прямую кишку, влагалище или брюшные 
покровы.

3. Распознавание.
Распознавание не представляет обыкновенно никаких затруднений 

особенно в тех случаях, в которых больной или больная не имеют 
оснований скрыть случившееся с ними несчастье, или в которых сам 
врач явился виновником несчастья. Об’ектнвное исследование может 
только подтвердить показания больного. Когда инородное тело целиком 
еще не попало в пузырь, а помещается одной своею частью в моче
испускательном канале, то при более или менее плотной консистенции 
его оно может быть прощупываемо на нижней поверхности полового 
члена, соответственно мошоночной части мочеиспускательного канала, 
со стороны промежности пли прямой кишки. У женщин ценные пока
зания может дать исследование со стороны влагалища. Эксплоратором, 
введенным в мочевой пузырь, инородное тело может быть прощупываемо 
только тогда, когда оно твердой консистенции или покрыто солями.

Наиболее ценные данные получаются с помощью цистоскопии, 
которая большею частью не так необходима для определения налич
ности инородного тела в мочевом пузыре, как для определения поло
жения его в тех случаях, в которых представляется возможным извлечь 
инородное тело через мочеиспускательный канал.

Нередко больные, чаще больные женщины, которые имеют осно
вание скрыть причину, побудившую их ввести инородное тело в мочевой 
пузырь, обращаются к врачу только спустя долгое время после произве
денной ими над собой манипуляции, когда развились уже тяжелые яв
ления воспаления мочевого пузыря, когда обильная инкрустация вызвала 
уже образование настоящего камня. У женщин причины, заставляющие их 
не быть откровенными, большею частью противоморального свойства, 
у мужчин последнего характера мотивы редки. Один больной, у кото
рого мною был констатирован камень мочевого пузыря, скрыл от меня,
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что с год назад у него в пузыре остался кусочек катетра. Только после 
окончания камнедробления, когда между браншами литотриптора оказа
лись кусочки катетра, он открыл мне переставшую быть для меня тай
ной историю своего несчастья. По его словам, он скрыл от меня проис
шествие, так как знал, что при камнях, образовавшихся вокруг ино
родных тел, камнедробление не производят, и опасался, что я предложу 
надлобковое вскрытие пузыря. Случай окончился благополучно и при 
камнедроблении.

У женщин можно предполагать инородное тело при камнях — 
у молодых женщин, так как в молодом возрасте, вследствие короткости 
мочеиспускательного канала, камни редко развиваются, при камнях 
фиксированных, так как подобные камни часто развиваются вокруг 
пристеночных швов, по той же причине—при камнях, появившихся 
после произведенной раньше внутрибрюшной операции, и при камнях, 
сопровождающихся перициститом.

Цистоскопия, произведенная в подобных случаях, может открыть 
истинное происхождение камня только в тех случаях, в которых ино
родное тело не потеряло своей формы или в которых часть инородного 
тела выступает из образовавшегося камня.

В сомнительных случаях можно прибегнуть к радиографии, которая 
дает более или менее отчетливые тени при наличии в пузыре стекла, 
полутвердых катетров, металлических предметов, менее отчетливые 
изображения для каучуковых катетров, карандашей и восковых свечей. 
К радиографии приходится прибегнуть в тех случаях, в которых вве
дение цистоскопа в пузырь невозможно вследствие ли нахождения части 
инородного тела в мочеиспускательном канале или вследствие сильного 
воспаления мочевого пузыря с чрезвычайной чувствительностью и пони
жением емкости его.

4. Лечение.
Только при небольших кругловатой формы телах, при нормальной 

проходимости мочеиспускательного канала, при отсутствии значитель
ных расстройств со стороны мочевого пузыря и преимущественно у 
женщин можно выжидать некоторое время в надежде на произвольное 
выделение этих тел с струей мочи. Но такие случаи наблюдаются 
редко. В громадном же большинстве случаев приходится прибегнуть 
к их извлечению. Последнее можно произвести некровавым путем 
через мочеиспускательный канал или кровавым путем после вскрытия 
мочеиспускательного канала или мочевого пузыря.

Для извлечения через мочеиспускательный канал инородные тела 
должны быть подвижны в мочевом пузыре, не иметь острых краев или 
ребер, при плотной консистенции не должны быть большой величины, 
и мочеиспускательный канал должен быть нормальной величины и рас
тяжимости.

Применяемые для извлечения инородных тел через мочеиспуска
тельный канал манипуляции различны в зависимости от величины, кон
систенции и формы их.

Небольшие инородные тела, как крючки, жемчужины, небольшие 
обломки катетров, небольшие кусочки воска, можно выкачать с помощью 
эвакуации или с помощью промывания пузыря шприцем через широкий 
полутвердый катетр с большими окошками и под большим давлением. 
В некоторых случаях можно предварительно раздробить инкрустиро
ванные инородные тела и уже после этого аспирировать их.
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Более крупные мягкие тела, как катетры, бужи, восковые свечки 
и т. п., если они не сильно инкрустированы, удается захватить введен
ным в пузырь маленьким литотриптором и извлечь их вместе с послед
ним. Для этой цели пригоден особенно литотриптор с ложкообразной 
женской ветвью (ramasseur). Последний вводят в умеренно наполнен
ный пузырь, захватывают инородное тело в любом месте и извлекают 
его медленно, чтобы оно успело приспособиться к форме мочеиспуска
тельного канала.

Из женского мочевого пузыря удается извлечь довольно крупные 
инородные тела через мочеиспускательный капал после предвари
тельного его расширения. Указательным пальцем, введенным во влага
лище, фиксируют инородное тело; иногда полезно ввести указательный 
палец через расширенный мочеиспускательный канал в пузырь для 
того, чтобы под руководством его легче было захватить инородное 
тело. Последний захватывают уретральными щипцами или крючком 
(рис. 48 и 49). Головную шпильку, если она тупым концом обращена 

Рис. 48.

Крючки для извлечения инородных тел, как головные шпильки, бужи-проводники и т. п.

к шейке пузыря, можно удалить с помощью специального крючка или 
загнутого зонда. Булавку можно захватить уретральными щипцами или 
корнцангом только в том случае, если она обращена тупым концом 
к мочеиспускательному каналу.

Иногда удается удалить инородное тело под руководством глаза 
с помощью цистоскопа, имеющего приспособление для захватывания 
инородных тел. У женщин можно рядом с цистоскопом ввести щипцы 
или крючек и под руководством глаза захватить инородное тело.

В тех случаях, в которых указанными выше некровавыми спосо
бами не удается извлечь инородное тело, приходится для удаления по
следнего прибегнуть к кровавым способам. Когда инородное тело поме
щается частью в пузыре, частью в мочеиспускательном канале, то 
извлекают это тело через наружную уретротомию, в остальных слу
чаях—через надлобковое вскрытие пузыря.

Когда в окружности инородного тела произошло образование на
стоящего камня, то возможность извлечения через естественные пути 
отпадает, а прибегают к камнедроблению, если ядром является неболь
шое мягкое тело, в остальных случаях—к камнесечению.
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Глава IX.

Опухоли мочевого пузыря.

I. Этиология.
Опухоли мочевого пузыря наблюдаются чаще опухолей почек, по 

различным статистикам в О,39°/о—О,76°/о всех опухолей организма. Они 
наблюдаются реже, приблизительно в четыре раза, у женщин, чем у 
мужчин, и во всех возрастах, чаще, однако, в возрасте между 40 и 
60 годами. В детском возрасте преобладают опухоли соединительно
тканного типа, во всех других возрастах чаще наблюдаются опухоли 
эпителиального характера.

Этиология этих опухолей темна. Частое развитие опухолей моче
вого пузыря у лиц, в пузыре которых находят яйца distoma haemato
bium (см. ниже Бильгарзиос мочевого пузыря), и у работников на ани
линовых фабриках, служит указанием значения раздражения в этиоло
гии опухолей пузыря. Менее убедительным указанием в этом отноше
нии, вследствие своей относительной редкости, является комбинация 
камней с опухолями и появление последних в хронически воспаленных 
пузырях.

II. Патологическая анатомия.
Опухоли мочевого пузыря в громадном большинстве случаев бы 

вают первичные. Реже наблюдающиеся вторичные опухоли пузыря 
чаще всего распространяются per contiguitatem с соседних органов: 
матки и ее придатков, кишек, особенно же предстательной железы. 
Некоторые авторы высказывают даже мнение, что все инфильтрацион
ные раки мочевого пузыря имеют своим исходным пунктом предста
тельную железу. Метастатические опухоли в пузыре наблюдаются 
исключительно редко.

С точки зрения клинической различают доброкачественнные и зло
качественные опухоли. К первым относятся папилломы, аденомы, фиб
ромы и миомы, ко вторым—карциномы, саркомы и миксомы.

Свойством слизистой пузыря при гипертрофии ее давать папилло- 
матозные разращения об’ясняется то обстоятельство, что большинство 
опухолей пузыря имеет тенденцию к ворспнчатости, к папилломатоз- 
ности. Помимо папилломатозности и непапилломатозности, опухоли 
пузыря различаются между собою по своему отношению к пузырной 
стенке, прикрепляясь к ней с помощью ножки, либо широко сидя на стенке, 
либо инфильтрируя стенку пузыря.

Опухоли на ножке большею частью доброкачественные. Широкая 
или тонкая, короткая или длинная ножка опухоли имеет различную 
подвижность и положение. Широко сидящие на стенке пузыря опухоли 
бывают доброкачественные и злокачественные. Инфильтрационные опу
холи развиваются в самой толще стенки пузыря, не выдаваясь или 
слегка только выдаваясь над ее уровнем; они всегда злокачественны.

Главное различие опухолей пузыря заключается в их гистологиче
ском строении, по которому все опухоли могут быть разделены на две 
большие группы: опухоли эпителиального типа и опухоли соедини
тельнотканного типа. Другого характера опухоли, о которых будет 
слегка упомянуто, наблюдаются очень редко.
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1. Эпителиальные опухоли.
Папилломы являются наиболее частой формой этого типа опухо

лей. Этим именем обозначают доброкачественные сосочковые и ворсин
чатые опухоли, непосредственно сидящие на слизистой пузыря или 
находящиеся с ней в связи с помощью ножки. Наиболее частым типом 
этих опухолей является опухоль на ножке, от которой отходят множе-

Рис. 50. Папилломатозные опухоли (А и В) мочевого пузыря е нежными ворсинками, 
удаленные оперативным путем (из собственной коллекции).

ство сосочков или ворсинок, древовидно разветвляющихся. Каждая 
ворсинка или сосочек состоит из соединительнотканной основы, по
крытой многослойным эпителием. Соединительнотканная основа вор
синки или сосочка является непосредственным продолжением соедини
тельной ткани ножки, которая, в свою очередь, находится в непосред
ственном соединении со стромой слизистой 
пузыря. В ножке опухоли пробегают из под
слизистой многочисленные об’емистые сосуды. 
Последние дают разветвления в каждый сосо
чек или ворсинку, по оси которых в соедини
тельнотканной ее основе пробегает вплоть до 
верхушки ворсинки один тонкостенный широ
кий сосуд.

Соединительнотканная основа может быть 
слабее или сильнее развита. В первом случае 
ворсинки являются особенно нежными, спа
дающимися на воздухе и расправляющимися 
и флоттирующими в жидкости (рис. 50 А и Б). 
Во втором случае ворсинки или, правильнее, 
сосочки более толстые и, вместе с тем, более 

А

Рис. 51. Папиллома моче-
короткие, и образующая их опухоль имеет 
вид малины или цветной капусты (рис. 51).

Покрывающий ворсинки или сосочки эпи
телий имеет такое же строение, как и эпите
лий слизистой пузыря. Иногда поверхностный

вого пузыря с толстыми, 
склеившимися между со
бой ворсинками, в виде 
цветной капусты (0. Zu- 

ckerkandl).

слои эпителия слущивается, и ворсинки склеиваются между собою. 
Если все ворсинки опухоли склеиваются между собою, то по наруж
ному виду она кажется плотной, слегка дольчатой, похожей на туто
вую ягоду.

Постоянное вызываемое действием струи мочи колебательное дви
жение ворсинок обусловливает слущивание эпителия вплоть до обнаже
ния и вскрытия сосуда ворсинки, иногда даже отрыва ворсинки. При
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перегибе ворсинки появляется отек в соединительной ткани, а при 
полном перерыве кровообращения может быть некроз и инкрустация 
солями находящейся к периферии от препятствия части ворсинки.

Иапилломатозные опухоли наблюдаются чаще у мужчин, поме
щаются преимущественно на дне и в области Lieutodi’eBa трехуголь
ника вблизи устьев мочеточников, реже на боковых и только в исклю
чительных случаях на передней стенке пузыря. Величина их разно
образна, от едва заметной до размеров кулака (рис. 52). Они часто 

Рис. 52. Громадная ворсинчатая папиллома, занимающая весь 
trigon. Lieutodii и заднюю часть дна пузыря (из собственной 

коллекции).

бывают множественные, причем одна или несколько значительно пре
вышает другие по своим размерам (рис. 53).

Карциномы пузыря отличаются от вышеупомянутых, с которыми 
они имеют нередко наружное сходство тем, что в них эпителий и со
единительная ткань не находятся в правильном соотношении друг с дру
гом, а имеется атипическое расположение эпителия, вростающего 
в соединительнотканную строму, располагаясь в ней группами в виде 
тяжей или гнезд. Исходным пунктом карциномы, как и доброкачествен
ных папиллом, является эпителий пузыря.
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По своему наружному виду рак пузыря представляется в виде 
папиллярной опухоли, в виде выступающей в просвет пузыря кругло
ватой формы угловатой опухоли или в виде инфильтрирующего стенку 
пузыря новообразования, пронизывающего главным образом слизистую 
пузыря.

Папиллярная карцинома очень часто по наружному виду ничем 
не отличается от доброкачественной папилломы. Нередко при тщатель- 
ном ощупывании большая плотность ножки и окружающей ее стенки

Рис. 53. Множественные папилломатозные опухоли мочевого пузыря. 
Смерть от кровотечения (Legry et du Castel).

пузыря указывает на карциноматозный характер опухоли. Еще резче 
выступает карциноматозный характер новообразования ври широко си
дящих папиллярных опухолях, когда на месте имплантации опухоль и 
слизистая пузыря нерезко отграничены друг от друга.

Выступающая в просвет пузыря в виде кругловатой опухоли 
карцинома не имеет ворсинок, а является бугристой, узловатой, неров
ной, местами язвенно распадающейся, иногда инкрустированной солями 
(рис. 54).

При инфильтрационном раке никакой опухоли нет, слизистая ж 
подслизистая более плотны, чем в норме, на слизистой—рассеянные 
из’язвления.

Проф. В. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. II. 19
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Слизистая соседних с злокачественной опухолью частей пузыря 
никогда не бывает вполне нормальной, а на ней рядом с раковой опу
холью, как выражение раздражения, появляются полипозные и кистозные 
образования. Очень легко присоединяется инфекция пузыря, особенно 
при из’язвлеппях или некротическом распаде опухоли. Воспаление 
с мочевого пузыря нередко распространяется на верхние мочевые пути. 
При обростании новообразованием устья мочеточника может произойти 
закупорка мочеточника с задержкой мочи и расширением мочеточника 
и почечной лоханки.

Переход ракового новообразования с пузыря на другие органы 
или перфорация в полость брюшины наблюдается редко. Метастазы 

в лимфатических тазо
вых железах наблю

Рис. 54. Узловатая форма рака мочевого пузыря 
(из собственной коллекции).

даются чаще при ин
фильтрирующем раке, 
чем при опухолевидных 
формах, при первых 
приблизительно в 85%. 
Эго об’ясняется тем, что 
лимфатические сосуды, 
невидимому, располо
жены только в подслизи
стом и мышечном слоях, 
и необходимо поэтому 
распространение ново
образования на эти слои 
для поражения желез. 
Отдаленные метастазы 
наблюдаются поздно, они 
могут быть на плевре, 
в легких, печени, поч
ках, на брюшине, в мозгу 
и т. и.

Как и доброка
чественные папилломы, 
карциномы пузыря мо
гут быть множествен-
ными, причем могут 
быть комбинациипапил-
ломатозной с другими 

формами рака. Нередко рецидив после удаления папилломатозной или 
узловатой формы является в форме инфильтрационного рака.

Доброкачественные папилломатозные опухоли пузыря нередко пре
вращаются в злокачественные. Эта метаморфоза в начальной своей 
стадии выражается исключительно или особенно ясно у основания опу
холи или в ножке ее. В одном каком-нибудь месте эпителия, на гра
нице его со стромой, появляется множество кариокинетических фигур, 
указывающих па размножение клеток, которых в этом месте действи
тельно оказывается больше, чем в других местах. Граница между стро
мой и эпителием сглаживается, и последний вростает в соединительно
тканную основу, образуя там гнезда и тяжи. Строма, в свою очередь, 
реагирует на внедрение эпителия воспалительными явлениями в виде 
появления мелкоклеточковой инфильтрации.
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При оценке характера опухоли по микроскопической картине сле
дует иметь в виду, что нельзя считать всякое скопление эпителиальных 
клеток в строме за раковую альвеолу, так как такое расположение 
клеток могло зависеть от плоскости разреза препарата. Необходим 
осмотр целой серии разрезов, чтобы выяснить истинный характер опу
холи. С другой стороны, разрезы могут не приходиться через плоскость 
атипического расположения эпителия. Этим об’ясняется, что из двух 
исследователей один может принимать одну и ту же опухоль за добро
качественную, другой—за злокачественную. Необходимо приготовление 
множества срезов из различных частей опухоли, чтобы не впасть 
в ошибку.

В дальнейшем вростание эпителия происходит в глубину ножки, 
распространяется в ткани пузырной стенки, вместе с тем происходит 
сростание ворсинок, и, в конце концов, на место папилломы получается 
ясная папиллярная карцинома, в большей или меньшей степени утра
тившая папилломатозный характер. Следует иметь в виду, что не всякая 
папиллярная карцинома происходит из доброкачественной папилломы; 
она может явиться с самого начала, как таковая.

Из эпителиальных образований следует еще упомянуть редко 
встречающиеся аденомы, состоящие из соединительнотканной стромы 
и разросшегося цилиндрического эпителия в форме простых или раз
ветвленных трубчатых образований. Эти опухоли большею частью оди
ночны, достигают величины волошского ореха, имеют ножку или широко 
-сидят на стенке пузыря; поверхность их гладкая или дольчатая; иногда 
■опухоль ворсинчата.

2. Опухоли соединительнотканного типа.
Соединительнотканного типа опухоли мочевого пузыря наблюда

ются редко.
Из них относительно чаще встречаются саркомы, которых в лите

ратуре приводится около 60 случаев. Они чаще наблюдаются в детском 
и молодом возрасте и у женщин. Макроскопически эти опухоли не 
представляют ничего характерного; они часто об’емисты, то одиночные, 
то множественные. Они могут иметь ножку, широко сидеть или являться 
в виде разлитого инфильтрата. Поверхность их либо гладкая, либо 
•бугристая. По своему гистологическому строению встречаются все 
вариации сарком: кругло- или веретенообразно - клеточные, редко сме
шанные формы, фибро-, мио-хондросаркомы и телангиектазические 
саркомы.

Нередко саркомы прорастают стенки мочевого пузыря и переходят 
на кости, предстательную железу и подвздошные сосуды. Метастазы 
наблюдаются в легких, печени и селезенке.

Миксомы мочевого пузыря наблюдаются редко, преимущественно 
в раннем возрасте. Они представляются в виде мягких опухолей на 
ножке, с дольчатой поверхностью, исходящих из слизистой пузыря, 
ткань которых просвечивающая, розовато-серого цвета, как бы отечная, 
похожа на ткань носовых полипов. Гистологически они состоят из круг
лых эмбриональных клеток, из богатых протоплазмой отростчатых кле
ток и слизистого промежуточного вещества. Они быстро растут и после 
удаления всегда рецидивируют. Изредка наблюдаются фибромиксомы.

Фибромы мочевого пузыря наблюдаются довольно редко, в литера- 
ратуре приводится всего около 30 случаев, чаще у мужчин, предста- 
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вляются в виде кругловатых, плотных, большею частью на ножках, 
опухолей, величиною с волошскин орех, реже с яйцо или апельсин. 
Покрывающая опухоль слизистая большею частью нормальна, нередко 
подвижна, так что опухоль может быть иногда даже вылущена.

Фибромиомы мочевого пузыря наблюдаются также редко, как 
и фибромы, преимущественно между 40 и 60-летним возрастами. Имея 
свое начало в мышечном слое пузыря, эти опухоли развиваются либо» 
на месте своего происхождения (интерстициальная фибромиома), либа 
в сторону слизистой (подслизистая фибромиома), либо к наружной по
верхности пузыря (внепузырчатая фибромиома). Опухоли последних 
двух родов имеют ножку, достигают величины ореха, куриного яйца, 
внепузырная фибромиома иногда достигает громадной величины. Интер
стициальные фибромиомы сидят на широком основании. Похожие по 
наружному виду на фибромы, эти опухоли бывают одиночные или, реже, 
множественные, почти всегда резко отграниченные, могущие быть тупо 
вылущенными. Гистологически опухоли состоят из гладких мышечных 
волокон; опухоли, состоящие из поперечно-полосатых мышц, наблюда
ются исключительно редко. Они иногда трансформируются в злокаче
ственные опухоли, чаще саркоматозные, реже раковые.

3. Другие опухоли мочевого пузыря.
Кроме упомянутых выше типов опухолей, другие опухоли наблю

даются чрезвычайно редко. В литературе приводится несколько случаев 
ангиом, один случай лимфангиомы, около десятка случаев дермоидных 
кист и один случай хондромы. Ангиомы иногда претерпевают саркома
тозную метаморфозу.

4. Вторичные изменения мочевых путей.
Опухоль, помещающаяся в пузыре у внутреннего отверстия моче

испускательного капала, иногда закладывает последний, вызывая за
держку мочи.

Очень нередким осложнением является инфекция пузыря, которая 
при карциномах пузыря, особенно распадающихся, почти никогда не 
отсутствует. Инфекция пузыря, с своей стороны, ускоряет гнилостный 
распад опухоли. Довольно часто являются вторичные камни. Иногда 
мочеточники сдавливаются или закупориваются новообразованием, об
условливая расширение их и почечных лоханок с задержкой мочи, 
к которой быстро присоединяется инфекция с образованием пионефроза,.

III. Клиника опухолей мочевого пузыря.
Клинические явления, течение, предсказание и лечение опухолей 

мочевого пузыря различны, в зависимости от доброкачественности или 
злокачественности опухоли, в меньшей степени от способа прикрепле
ния их к стенкам мочевого пузыря. В виду этого, целесообразно изла
гать отдельно клинику доброкачественных и клинику злокачественных 
опухолей. При изложении клиники доброкачественных опухолей мы 
будем иметь в виду наиболее часто встречающиеся папилломы. Дру
гие доброкачественные опухоли пузыря, помимо чрезвычайной ред
кости их сравнительно с папилломами, не отличаются существенно 
по своим клиническим проявлениям от папиллом, а потому нет надоб-
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ности в отдельном описании их. Такое же отношение, как между па
пилломами и другими доброкачественными опухолями, существует между 
карциномами и другими злокачественными опухолями пузыря.

А. Доброкачественные опухоли. Папилломы.
1. Клинические явления, течение и предсказание.

Главным, иногда единственным, проявлением папиллом является 
гематурия, которая часто бывает очень сильной. Гематурия наступает 
внезапно, часто без всякого внешнего повода и обыкновенно так же 
внезапно прекращается. Продолжительность гематурии различна: не
редко гематурия обнаруживается только при одном мочеиспускании, 
при следующем же мочеиспускании моча совершенно прозрачна; чаще, 
однако, гематурия обнаруживается при нескольких последовательных 
мочеиспусканиях, держась в течение нескольких часов или дней, чрез
вычайно редко дольше. Промежутки между кровотечениями различны: 
иногда проходят годы, чаще месяцы и педели от одной гематурии до 
другой. Интенсивность, продолжительность и частота гематурий не на
ходятся в зависимости от величины опухоли. Я припоминаю наблюдав
шегося мною много лет назад больного с очень обильной и частой 
гематурией, отказывавшегося от оперативного вмешательства и умершего 
от анемии. Па вскрытии найдена у него величиною с лесной орех па
пиллома на тонкой ножке.

Только в исключительных случаях папилломы не дают гематурии 
и открываются случайно при цистоскопии или при выделении с мочей 
кусочков опухолей. Напротив, другие доброкачественные опухоли— 
фибромы, миомы,—либо совершенно не вызывают гематурию, либо дают 
незначительное кровотечение.

Выступившая из папилломы кровь, смешиваясь с мочей, выде
ляется во все время акта мочеиспускания (haematuria totalis). В неко
торых случаях при локализации опухолей вблизи шейки мочевого пузыря 
наблюдается терминальная гематурия, причем в конце акта мочеиспу
скания выделяется несколько капель крови. Гематурия при опухолях 
пузыря может вызываться местными манипуляциями, как промыванием 
или бужированием пузыря.

Кровь при папилломатозных опухолях обыкновенно ярко-красного 
цвета. Кровотечение умеренное не вызывает никаких болей или рас
стройств мочеиспускания. Обильное кровотечение вызывает образование 
в мочевом пузыре большого количества сгустков, которые, раздражая 
стенки пузыря или закладывая выход его, обусловливают появление 
тенезмов, иногда даже полную задержку мочи.

В промежутках между кровотечениями моча может быть совер
шенно прозрачна. Иногда в ней находят в большом количестве эпите
лиальные элементы или частички опухоли. Постоянное нахождение 
в моче эпителия в большом количестве при отсутствии воспаления мо
чевых путей имеет некоторое значение для распознавания.

Расстройства мочеиспускания большею частью отсутствуют. Иногда 
происходит внезапный перерыв мочевой струи вследствие закладывания 
подвижной на ножке опухолью выхода пузыря. Помещаясь в области 
выхода мочеиспускательного канала, опухоль может обусловить постоян
ное затруднение мочеиспускания, даже полную задержку мочи.

Боли при доброкачественных опухолях пузыря обыкновенно от
сутствуют, появляясь только при затруднении мочеиспускания.
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Эти опухоли могут долго существовать без осложнения воспале
нием мочевого пузыря. В некоторых случаях присоединяется инфекция, 
заносимая обыкновенно при манипуляциях в пузыре. ’Тогда являются 
соответствующие расстройства мочеиспускания и изменения мочи.

Общее состояние обыкновенно вполне хорошее, только при обиль
ных, часто повторяющихся кровотечениях выступают явления анемии, 
в редких случаях угрожающие жизни больного.

При разрастании опухолей в области мочеточника может произойти 
заложение выхода его с образованием гидронефроза. Очень часто, вслед
ствие инфицирования гидронефроза, образуется гидро-пионефроз или 
пионефроз, дающий соответствующие местные и общие явления.

Доброкачественные опухоли, если они не обусловливают частых 
и очень обильных кровотечений, могут существовать годами, даже деся
тилетиями, не вызывая никаких местных и общих расстройств. Однако, 
имеются два обстоятельства, могущие сделать из легкой болезни чрез
вычайно тяжелое страдание, угрожающее жизни больного. Это—множе
ственность папиллом и возможность перехода их в злокачественное 
новообразование. Появление множественных папиллом стенки пузыря, 
как доброкачественных опухолей, не может быть об’яснено диссемина- 
цией их в окружности первичной опухоли. Оно должно быть об’яснено 
тем, что в различных местах слизистой пузыря существуют неизвестные 
нам одинаковые условия для появления папиллом, только в одном месте 
благоприятствующие условия проявляются раньше, в другом месте позже. 
Наблюдая в течение многих месяцев или даже лет с помощью цисто
скопа эволюцию папилломатоза, можно ясно видеть появление второй, 
третьей и т. д. опухолей не только вблизи, но и в отдаленных от пер
вичной папилломы местах слизистой пузыря. Тщательно исследуя цисто
скопически пузырь после эндовезикального полного удаления доброка
чественной папилломы, видим в случае рецидива появление новых 
папиллом не в том месте, где сидела первично удаленная опухоль, 
а в других, часто отдаленных местах. Некоторые об’ясняют появление 
так называемых вторичных папиллом занесением па другие места сли
зистой оторвавшихся кусочков первой опухоли, которые, прирастая 
в новых местах, дают начало новым папилломам. За возможность при
вивки кусочков опухолей говорит то обстоятельство, что иногда вто
ричная папиллома появляется в чрезвычайно отдаленном от первичной 
опухоли месте по току мочи, например, при первичной локализации 
опухоли в почечной лоханке, появление вторичной папилломы в моче
точнике и именно в наиболее узкой его части, у пузырного устья его, 
можно об’яснить тем, что занесенные с током мочи кусочки опухоли 
легче всего застревают в этом месте.

Второе об’яснение нисколько не умаляет значения первого, так 
как появление папиллом иногда спустя долгое время после удаления 
первичной папилломы никоим образом не может быть об’яснено при
вивкой. Я склонен думать, что имеют значение обе указанные выше 
причины.

Одна не очень большая или несколько небольших опухолей моче
вого пузыря обыкновенно не вызывают расстройств мочеиспускания, 
если нет осложнения циститом и если не считать происходящий иногда 
перерыв струи мочи вследствие заложения внутреннего отверстия моче
испускательного канала маленькой опухолью или длинной ворсинкой 
опухоли. Но если количество папиллом большое, если некоторые из них 
достигают значительной величины, то этим емкость мочевого пузыря
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в большей или меньшей степени уменьшается, появляются частые по
зывы к мочеиспусканию и, вследствие более частых и более сильных 
сокращений пузыря, более частые и более сильные гематурии.

Трансформация доброкачественной в злокачественную папиллому- 
факт бесспорный. После удаления подобной трансформированной опу
холи, ошибочно принимаемой иногда за доброкачественную, может быть 
возврат на месте операции.

Возможность опасных для жизни гематурий, наблюдающаяся не
редко множественность папиллом и возможность трансформации добро
качественной в злокачественную папиллому делает папилломы пузыря 
очень серьезной болезнью, к которой следует относиться с надлежащим 
вниманием. Своевременно предпринятое рациональное лечение дает 
много шансов выздоровления.

2. Распознавание.
Предположительное, а иногда и точное распознавание доброкаче

ственных опухолей пузыря возможно нередко па основании клинических 
явлений и анализа мочи. Обильная, появляющаяся по временам без 
каких либо внешних поводов, гематурия, при отсутствии каких либо 
явлений со стороны почек, указывает с значительной долей вероятности 
на мочевой пузырь, как на источник кровотечения. Отсутствие харак
терных для гипертрофии или для камня мочевого пузыря расстройств 
мочеиспускания при отсутствии цистита, указывает с весьма большой 
вероятностью на папиллому, как на причину кровотечения. Внезапный 
перерыв струи мочи при наличности гематурии характерен для ворсин
чатых опухолей. В этом же отношении имеет некоторое значение 
легкое вызывание кровотечения при промывании пузыря.

Нахождение в моче кусочков опухоли или ворсинок значительно 
облегчает распознавание. Однако, с помощью гистологического иссле
дования этих кусочков установить точный характер опухоли, принадле
жит ли ворсинка к доброкачественной папилломе или папиллярной кар
циноме, болыпёю частью невозможно, так как типическая ворсинка 
может принадлежать опухоли, основание которой имеет злокачественное 
строение. В смысле распознавательном, для точного установления ха
рактера опухоли, микроскопическое исследование кусочка опухоли 
может тогда только иметь значение, когда оно обнаруживает характер- 
терное для карциномы атипическое расположение эпителия.

Наибольшее значение для распознавания имеют об’ективные методы 
исследования. Из них ничтожное значение имеет осмотр и пальпация. 
Первое только в исключительно редких случаях, когда опухоль па тон
кой ножке выпадает через женский мочеиспускательный канал, может 
помочь распознаванию. Вследствие мягкой консистенции папиллом ощу
пывание со стороны прямой кишки, влагалища или брюшных стенок не 
может содействовать распознаванию. Только при очень большом коли
честве папиллом, выполняющих весь пузырь, пальпация может предста
вить положительные данные. Мочевой пузырь является в этих случаях 
в виде большой, мягкой, негладкой опухоли, симулирующей растянутый 
мочей пузырь.

В громадном большинстве случаев никаких об’ективных данных 
для постановки распознавания, кроме гематурии, не имеется, и един
ственным методом исследования, с помощью которого можно поставить 
правильное распознавание, является цистоскопия. Последняя необходима
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и в тех случаях, в которых существование доброкачественных опухолей 
является несомненным, так как только непосредственным осмотром с по
мощью цистоскопии возможно установить количество, местоположение, 
величину опухолей, характер поверхности их, отношение их к приле
жащей слизистой мочевого пузыря и т. и.

Если нет настоятельной необходимости, вследствие вызванной кро
вотечением сильной анемии больного, торопиться с цистоскопией, то 
последнюю лучше всего предпринимать в промежутках, свободных от 
кровотечений. При выясненной легкости вызываемого введением инстру
ментов кровотечения, лучше всего пользоваться промывным цистоско
пом, который дает возможность, при появлении кровотечения во время 
осмотра, промыть пузырь, освободить его от крови и сделать его среду 
хотя бы на короткое время прозрачной. Катетр и цистоскоп следует, 
по возможности, держать неподвижно и всякое перемещение инструмен
тов производить осторожно, дабы избежать прикосновения пузырным 
концом инструмента к опухоли, могущего вызвать кровотечение. Если 
исследование производится во время гематурии, то почти всегда можно 
добиться вымывания пузыря от крови, хотя бы на короткое время, 
вполне достаточное, чтобы сделать беглый обзор пузыря, дающий воз
можность определить характер, размер и число новообразований. В не
которых случаях можно на время прекратить кровотечение вливанием 
в пузырь 100 к. см—150 к. см адреналина 1:10000. В исключительных 
случаях кровотечение настолько обильно, что вымыть кровь невозможно, 
и если в этих случаях положение больного таково, что нет возможности 
выжидать светлого от крови промежутка и следует торопиться с вы
яснением сущности болезни, то ничего другого не остается, как вскрыть 
с распознавательной целью пузырь, имея в виду, в случае необходи
мости, тут же произвести необходимую операцию.

Папилломы пузыря настолько характерны в цистоскопическом 
изображении (см. таблицу цистоскопических рисунков), что при про
зрачном содержимом пузыря смешать их с чем либо другим (кровяным 
сгустком, камнем и т. п.) положительно невозможно, и при цистоскопи
ческом исследовании задача наша заключается в том, чтобы определить 
число папиллом, величину и расположение их, главное же, установить, 
имеется ли доброкачественная папиллома, бывшая доброкачественной, 
начавшая трансформироваться в злокачественную папиллому или папил
лярный рак.

Точную величину опухоли можно установить только в том случае, 
когда она не очень большая и вся, почти вся или большей своей частью 
укладывается в поле зрения цистоскопа. При этом, даже при не осо
бенно больших папилломах, необходимо держать цистоскоп на извест
ном расстоянии от опухоли, то приближая, то удаляя от нее цистоскоп, 
чтобы, по возможности, установить ее всю в поле зрения цистоскопа.

При определении положения опухоли следует главным образом 
выяснить отношение опухоли к устью мочеточника, если она поме
щается в его области. При небольших опухолях это достигается легко 
при надлежащем положении цистоскопа. При больших опухолях, покры
вающих своими ворсинками устье, это нелегко, иногда невозможно. 
Можно иногда помочь переменой положения больного: поднимая и опу
ская таз больного, наклоняя его в ту или другую сторону, удается 
иногда отклонить ворсинки опухоли в сторону и усмотреть устье моче
точника, если оно не охватывается основанием опухоли. Того же можно 
иногда достигнуть более значительным наполнением пузыря жидкостью.
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Иногда устье открывается в момент выбрасывания мочеточником струи 
мочи, отклоняющей в этот момент маленькую опухоль в сторону. Иногда 
можно выяснить отношение опухоли к устью мочеточника с помощью 
катетеризационного цистоскопа: раздвигая, отклоняя и приподнимая 
ворсинки мочеточниковым катетром, можно иногда увидеть устье мо
четочника. Иногда можно помочь впрыскиванием через подведенный 
к основанию опухоли мочеточниковый катетр под большим давлением 
небольшого количества жидкости: струей жидкости ворсинки откло
няются в стороны и открывается ножка и соседнее с ней устье моче
точника.

Нередко, однако, при более значительных опухолях отношение 
последней к устыо мочеточника выяснить не удается. Думаю, что 
с точки зрения практической в этом никакой беды нет: при эндо- 
везикальном удалении опухоли, по мере удаления частичек опухоли 
и уменьшения ее об’ема, обнажается ее основание, и устье мочеточника 
делается видимым, при чрезпузырном же удалении опухоли мы должны 
быть готовы ко всяким, могущим выясниться во время операции, 
условиям.

Обычным цистоскопом удается усмотреть папилломы, располо
женные в любом месте пузыря, кроме папиллом, расположенных 
в шейке пузыря, в месте перехода его в мочеиспускательный канал. 
Иногда ножки этих опухолей исходят из стенки прилежащей к шейке 
части мочеиспускательного канала. Обычным пузырным цистоскопом 
усматриваются только верхушки этих папиллом, а иногда и того нет. 
Для исследования задней части канала и шейки пузыря и устано
вления наличности в этих местах папиллом необходимо пользоваться 
задним ирригационным уретроскопом или, еще лучше, уретро-цисто- 
скопом.

Большое значение имеет выяснение качества опухоли, доброкаче
ственная или злокачественная она. Не представляет большого труда 
отличить доброкачественную папиллому от папилломатозной формы 
рака. Первая в цистоскопическом изображении представляется состоя
щей из множества более или менее длинных, нежных, прозрачных, ко- 
лышащихся в жидкости пузыря ворсинок, в которых ясно видно про
хождение сосуда вплоть до верхушки ворсинки. Далеко не всегда, 
а только иногда, удается видеть ножку опухоли и, что особенно важно, 
совершенно нормальную слизистую оболочку в ближайшей окружности 
ножки и опухоли. Папиллярный рак по большей части имеет более гру
бые очертания, ворсинки короче и грубее, ножка—толще, слизистая 
оболочка в непосредственном соседстве с раком часто воспалительно 
изменена или на ней находят мелкие кровоизлияния, плотные опухоли, 
имеющие форму грибов, а иногда буллезный отек слизистой, который 
всегда говорит в пользу карциномы.

Гораздо труднее, часто совершенно невозможно, отличить доброка
чественную от начинающей трансформироваться в злокачественную па
пиллому. По наружному виду, в начале перерождения ничего отличаю
щего эти два вида папиллом уловить невозможно. Можно кое-что найти 
-только тогда, когда трансформация зашла более или менее далеко. При
помним, однако, что трансформация начинается в основании опухоли 
у ножки или в самой ножке. То и другое от нас часто скрыто: мы ви
дим только поверхность опухоли, состоящую из нормальных ворсинок. 
Как бы то ни было, мы должны обращать особенное внимание на осно
вание, ножку и ближайшую окружность опухоли. Утолщение и инфиль-
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трация опухоли или слизистой в указанных местах является подозри
тельным в смысле злокачественности опухоли.

При существовании воспаления мочевого пузыря можно воспали
тельную припухлость принять за раковую инфильтрацию. В виду этого 
желательно местным лечением улучшить или излечить воспаление, после 
чего истинный характер опухоли выясняется лучше. В некоторых исклю
чительных случаях истинный характер опухоли выясняется только впо
следствии, при наблюдении в течение некоторого времени эволюции 
опухоли или только после операции, микроскопическим исследованием 
опухоли или даже когда на месте удаленной опухоли появляется ре
цидив.

3. Лечение.
Паллиативное лечение имеет небольшое значение при папилломах 

мочевого пузыря. Оно заключается в остановке кровотечения и в устра
нении цистита, если он осложняет течение болезни. При невозможности 
или нежелательности радикального лечения некоторые рекомендуют вли
вание в пузырь раствора резорцина, который, по мнению их, способен 
вызывать сморщивание опухолей. Если вообще резорцин обладает этой 
способностью, в чем позволительно сомневаться, то только в крепких 
растворах, вызывающих сильное раздражение пузыря: применение же 
слабых растворов (2%—4% раствора 40—50 к. см), конечно, никакого 
значения иметь не может. Гораздо лучше резорцина действуют слабые 
растворы ляписа, который также, конечно, не вызывает сморщивания 
опухолей, но действует благоприятно на цистит, оказывает кровооста- 
останавливающее действие при небольших кровотечениях и, быть мо
жет, даже предупреждает кровотечение. Хорошо, как кровоостанавли
вающее средство, действует колларгол в 1%—2% растворе. По сообще
нию некоторых авторов, колларгол в крепких 5%—10% растворах 
вызывает сморщивание и даже отпадение маленьких папиллом. Эти 
растворы вливаются в пузырь в количестве 5 к. см—15 к. см. Некото
рые рекомендуют даже 20% раствор колларгола, который вливают в пу
зырь в количестве 20—30 капель.

В виду связанной с присутствием папиллом мочевого пузыря опас
ности кровотечения, в виду возможности при локализации их в области 
устья мочеточника осложнений со стороны верхних мочевых путей, 
в виду зависящих от уменьшения емкости пузыря при множественности 
папиллом расстройств мочеиспускания, наконец, в виду возможности 
трансформации папиллом в злокачественное новообразование, папил
ломы должны быть удаляемы оперативным путем.

Несомненно, что небольшие папилломы, растущие очень медленно,, 
могут существовать годы, даже десятилетия, вызывая изредка неболь
шие кровотечения и не вызывая никаких расстройств мочеиспускания. 
Но такие случаи наблюдаются редко. В исключительно редких случаях, 
при маленьких, сидящих на тонкой ножке опухолях, последние, отры
ваясь, обусловливают произвольное выздоровление. Мне пришлось на
блюдать два таких случая. В виду редкости указанного течения и 
исхода, рассчитывать на это не приходится, и оперативное удаление 
опухолей в громадном большинстве случаев является настоятельно не
обходимым.

Удаление папиллом может быть произведено эпдовезикальным спо
собом через естественные пути, либо после надлобкового вскрытия моче
вого пузыря.
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а) Эндовизикальный метод удаления папиллом.
Через естественные пути папилломы до сих пор удалялись и мно

гими еще теперь удаляются с помощью операционного цистоскопа 
Nitze (рис. 55). Последний дает возможность ввести и образовать в пу
зыре петлю из платиновой проволоки, накидываемой на опухоль и нака
ливаемой до-бела. При небольших опухолях удается часто накинуть 
петлю на ножку опухоли и удалить ее целиком, при более значитель
ных опухолях последние удаляются по частям. После удаления опухоли 
основание ее тщательно прижигается имеющимся в операционном цисто

Рис. 55. Операционный цистоскоп Nitze.

скопе прижигателем. В виду различной локализации опухоли, необхо
димо пользоваться различной длины петледержателями: для опухолей, 
лежащих непосредственно у orificium internum urethrae, приходится 
пользоваться очень коротким петледержателем, тогда как для опухолей, 
расположенных у вершины пузыря, требуется более длинный петледер- 
жатель. Обыкновенно при операционном цистоскопе имеются петледер- 
жатели и каутеры трех размеров—короткие, средние и длинные. Несмотря 
на различные размеры петледержателей, захватывание опухолей, распо
ложенных на передней и верхней стенке пузыря, нелегко и особенно 
трудно, иногда совершенно, невозможно, накидывание петли на опухоль, 
помещающуюся вблизи внутреннего отверстия мочеиспускательного 
канала.

Удаленные таким путем опухоЛи или части опухолей выделяются 
самопроизвольно при мочеиспускании вместе со струей мочи, причем 
вследствие своей мягкости и легкой сжимаемости даже большие куски
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опухолей легко проходят через мочеиспускательный канал. Операция 
не болезненней обыкновенной цистоскопии и производится амбулаторно. 
Кровотечение более или менее значительное наблюдается очень редко.

Операционный цистоскоп является не настолько совершенным аппа
ратом, чтобы он мог получить всеобщее распространение. Прежде всего, 
проведение проволоки через тонкие каналы петледержателя является 
очень нелегким делом, выбор размера петледержателя не отличается 
точностью и производится на основании приблизительного определения 
локализации опухоли с помощью цистоскопии. И вот, после того, как 
с некоторым трудом и затратой времени проведена проволока через, 
казалось, соответствующий петледержатель, оказывается, что длина пет
ледержателя не соответствует локализации опухоли, нет возможности 
при этом петледержателе добраться петлей до опухоли. Приходится 
удалить цистоскоп и приспособить к нему другой петледержатель. Если 
имеется только одна проволока (к операционному цистоскопу прила
гается только одна проволока), то приходится удалить проволоку из 
одного и ввести его в другой петледержатель. Так как проведение про
волоки, как я уже указывал, производится с большим трудом, то при
ходится либо заставлять больного ждать полчаса, час или даже больше, 
либо отложить операцию на другой день.

В описаниях мастеров (Nitze, Casper) эндовезикального удаления 
опухолей об указанных трудностях ничего не говорится, и приходится 
думать, что сложный аппарат, трудно фабрикуемый, главным образом, 
из-за необходимости иметь очень тонкие каналы для проволоки, в неко
торых случаях бывает лучше сработан, в некоторых хуже и что более 
удачные аппараты попадают врачам, живущим в месте фабрикации этих 
аппаратов и имеющим более близкое отношение к инструментальному 
мастеру. Кроме того, эта близость дает возможность замеченные недо
четы в аппаратах быстро устранить. Нужно еще иметь в виду, что аппа
рат стоит дорого, и поэтому не всем доступно приобретать, вместо ока
завшегося непригодным, другой аппарат с риском, что он окажется не 
лучше первого.

Введенные некоторыми (Klose, Bohme) модификации, судя по опи
санию, едва ли внесли значительное усовершенствование в этот аппарат. 
Предложенное Blum'mn простое приспособление к обыкновенному моче
точниковому цистоскопу для эндовезикального удаления опухолей, по моим 
наблюдениям, оказывается большею частью непригодным для предна
значенной ему цели.

Если к указанному несовершенству аппаратов присоединить необ
ходимость известного навыка, который приобретается только после 
работы на более или менее значительном материале, то станет понятной 
причина, почему эндовезикальный метод не получил распространения, 
несмотря на почти 25-летнее применение его, и почему в течение этого 
времени он применялся только единичными урологами (Nitze, Casper и 
их ученики), к которым стекалось много больных с папилломами пузыря 
и которые, как живущие в Берлине,центре производства операционных 
цистоскопов, могли иметь в своем распоряжении наилучше сработанные 
аппараты.

Казалось, эндовезикальный метод удаления папиллом, как недо
ступный не только всем врачам, но даже всем специалистам-урологам, 
должен был кануть в вечность. К счастью, в последние годы появился 
предложенный американским врачем Edwin Веег’оя чрезвычайно простой, 
доступный всем врачам-урологам и гораздо более действительный метод
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удаления опухолей эндовезикальным путем с помощью электрокоагу
ляции (см. о диатермии в моем руководстве по урологии, Вып. 1-й» 
стр. 210). Для производства электрокоагуляции опухолей мочевого пу
зыря необходимо иметь в своем распоряжении мочеточниковый цисто
скоп и тонкий электрод с металлическим кончиком, имеющим толщину 
обыкновенного мочеточникового катетра (рис. 56).

После того, как выяснены простой цистоскопией локализация» 
количество и характер опухолей, больной укладывается в положении 
для цистоскопии, под поясницу его подкладывается широкий индиффе
рентный электрод, обернутый смоченной в насыщенном растворе соли 
ватой, и в мочевой пузырь вводится мочеточниковый цистоскоп, через 
канал которого проведен электрод. Установив в поле зрения всю или 
большую часть опухоли, подводят к какой-нибудь части ее конец элек
трода так же, как подводят к устью мочеточника конец мочеточникового 
катетра, т. е. наклоняя или приподымая рычажок действием расположен
ного в периферическом конце цистоскопа винта до тех пор, пока данный 
периферическому концу электрода изгиб будет как раз такой, какой 
необходим, чтобы центральный конец электрода пришел в соприкосно

Рис. 56. Тонкий электрод для электрокоагуляции.

вение с частью опухоли, после чего этот электрод соединяют с другим 
полюсом диатермического аппарата. В то время как оператор смотрит 
в цистоскоп, помощник вводит в цепь реостат до той цифры, при 
которой в области центрального конца электрода появляются искры и 
на поверхности опухоли белый струп, после чего прерывают ток, пере
водят электрод па другое место опухоли, замыкают ток и т. д., пока 
значительная часть или вся опухоль не некротизируется.

Производить непрерывно электрокоагуляцию до полного некроза 
всей опухоли возможно только при небольших размерах опухоли, когда 
для этого необходимо прикосновение к опухоли в трех-пяти местах. 
Нужно иметь в виду, что омертвевшие части опухоли тут же отчасти 
отделяются в. виде мелких и более крупных кусочков, которые мутят 
водную среду пузыря, и дальнейшие манипуляции вследствие мутности 
среды делаются затруднительными или даже невозможными. Приходится 
удалить цистоскоп, ввести катетр, вымыть пузырь, после чего продол
жать дальнейшую коагуляцию или еще лучше пользоваться для этого 
ирригационным мочеточниковым цистоскопом.

Электрокоагуляция не более чувствительна, чем обыкновенная 
цистоскопия, поэтому, казалось бы, что сеанс коагуляции может быть 
очень продолжителен. Но помимо того, что существует предел терпению 
врача и больного, что поэтому продолжительность сеанса редко может 
быть дольше получаса, к сожалению, вследствие нагревания во время 
сеанса стержня цистоскопа и водяной среды, оптическая система цисто
скопа мутнеет, и последний после нескольких сеансов, вследствие мут-
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302 Отдел II. Болезни мочевого пузыря.

ности получаемых изображений, приходит в негодность. В виду послед
него обстоятельства, необходимо во время сеанса делать перерывы на 
1—2 минуты, особенно когда держащая цистоскоп рука ощущает неко
торую теплоту в стержне его, и, во всяком случае, не производить 
очень продолжительных сеансов даже при большой выносливости 
больного.

В течение нескольких дней после сеанра моча представляется мут
новатой вследствие отделения с ней некротизировавшихся кусочков 
опухоли. Через 1—2 недели с помощью цистоскопии выясняют, насколько 
уменьшилась опухоль, и повторяют сеансы до тех пор, пока опухоль 
совершенно не некротизируется вплоть до основания.

Количество сеансов, необходимых для полного уничтожения опу
холи, зависит главным образом от величины опухоли, в меньшей степени 
от консистенции опухоли. Очень маленькая опухоль разрушается от 
одного прикосновения электродом, для других опухолей необходима 
работа в течении 2—5 сеансов, гораздо же чаще—число сеансов больше 
десяти; мягкие опухоли некротизируются легче и на большем про
странстве. Количество сеансов зависит еще от количества опухолей, и 
при большом количестве последних необходимы десятки сеансов для 
полного уничтожения всех опухолей. При лечении электрокоагуляцией 
особое внимание должно быть обращаемо на тщательное коагулирование 
основания опухоли. После видимого уничтожения опухоли следует от 
времени до времени цистосконировать больного, чтобы выяснить, не 
имеются ли хотя бы незначительные ростки на месте основания опу
холи. Если такие ростки усматриваются, то необходимо их тщательно 
разрушить.

Некоторые авторы рекомендуют направлять конец электрода на 
ножку или основание опухоли, вызвать омертвение этих частей опухоли 
и благодаря этому отпадение всей опухоли. Но это только pium deside
rium, так как при более или менее значительных опухолях мы не только 
не можем усмотреть ножку, но, при широко сидящей опухоли, не можем 
видеть даже основание опухоли.

Выпускаемые в последнее время в продажу мочеточниковые уре
троскопы с очень широким каналом, пропускающим довольно толстые 
катетры и электроды (№ 12 вместо № 6 или 6l/2 по Charriere’y) дают 
возможность более быстрого разрушения опухолей. Для электрокоагу
ляции сидящих в шейке или задней части мочеиспускательного канала 
папиллом следует пользоваться уретро-цистоскопом (стр. 89).

Из вышеизложенного видно, что инструментарий и техника эндо- 
везикальной электрокоагуляции очень просты и доступны. Для успеха 
операции необходимо только, чтобы конец электрода мог коснуться 
опухоли, для чего необходимо пользоваться то обыкновенным цистоско- 
скопом, то уретроцистоскопом, смотря по локализации опухоли. О ре
зультатах электрокоагуляции будет сказано ниже.

Эндовезикальное удаление опухолей с помощью петли или электро
коагуляции возможно только при папилломах; при других доброкаче
ственных плотных опухолях—фибромах, миомах—этот метод непригоден.

б) Чрезпузырный метод удаления опухолей.
Техника кровавого удаления папиллом после надлобкового вскрытия 

пузыря описана в другом месте (см. мое руководство по урологии, 
Вып. 2-й, стр. 419). Напомню еще, что потягиванием за опухоль ели-
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зистая пузыря, на которой сидит опухоль, вытягивается, образуя новую 
ножку из нормальной ткани, и в пределах этой нормальной ткани 
опухоль отсекается ножом или лучше гальвано- или термокаутером.

В последние годы я вместо ножа или гальванокаутера пользуюсь 
для отсечения ножки опухоли, также непременно в пределах здоровой 
слизистой оболочки, электрокоагуляцией, употребляя для этого довольно 
толстый электрод с оливообразным или плоским концом (рис. 57). 
Выгода применения в подобных случаях электрокоагуляции, помимо 
указанных ниже, заключается в том, что при подобном удалении опу
холи не бывает абсолютно никакого кровотечения. Это потому, что при 
электрокоагуляции происходит не только створаживание тканей, но и 
свертывание крови в ближайших сосудах. Пересечение ножки с помощью 
электрокоагулятора происходит медленно, тем не менее, этим путем мне 
всегда удавалось пересечь ножки шириною в 3—5 см. Если оказывается 
невозможным образовать ножку при широко сидящих опухолях, то я 
разрушаю опухоль постепенно с периферии: дойдя до основания, я тща
тельно коагулирую его. Так как при очень большом количестве папил- 
ломатозных опухолей потребовалось бы чрезвычайно много времени для 
электрокоагуляции всех опухолей и очень длительный наркоз, а при 
применении спинно-мозговой анэстезии последней не хватило бы до 

Рис. 57. Электрод для чрезпузырной электрокоагуляции.

конца операции, то я поверхностные части опухолей отжигаю термо- 
или гальванокаутером, применяя электрокоагуляцию только к основным 
частям опухоли.

В тех случаях, в которых мне удается образовать ножку из под
лежащей безусловно здоровой слизистой оболочки, я после рассечения 
последней электрокоагулятором большею частью зашиваю наглухо пу
зырь. В тех случаях, в которых ножку образовать не удается и при
ходится разрушать опухоль от периферии к основанию, или при мно
жественных папилломах, смотря по случаю, я иногда зашиваю наглухо 
или частично пузырь, иногда же, главным образом при множественных 
опухолях, я, из опасения неполного разрушения основания опухоли 
или просмотра среди множества папиллом каких-нибудь незамеченных 
мною опухолей, оставляю пузырь открытым, образуя широкий надлоб
ковый губовидный свищ. После того, как все некротизировавшиеся 
части папиллом отделятся, приблизительно через 2—3 недели, я раздвигаю 
края губовидного свища и тщательно осматриваю пузырь. Если в нем 
еще оказываются какие-нибудь, обыкновенно незначительные, опухоли 
или даже только намек на них в виде небольших возвышений, то раз
рушаю их коагуляцией. Если опухоли помещаются не на дне пузыря, 
то вторую коагуляцию произвожу без всякой анэстезии, в противном 
случае применяю наркоз или спинно-мозговую анэстезию. Подобный 
осмотр и коагуляцию приходится производить 1—3 раза, в зависимости 
от количества папиллом.

Когда имеется основание думать, что опухоли все разрушены, то под 
наркозом или спинно-мозговой анэстезией приступаю к закрытию свища, 
предварительно тут же вновь тщательно исследовав слизистую пузыря 

<и коагулировав всякое, самое ничтожное, подозрительное возвышение.
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При громадном количестве папиллом пузыря, когда весь пузырь 
выполнен ими, нет возможности удалить их эндовезикальным или кро
вавым путем после вскрытия пузыря. В этих случаях некоторые реко
мендуют экстирпировать пузырь и имплантировать мочеточники в прямую 
кишку. От этой ужасной калечащей операции, дающей большой процент 
смертности непосредственно после операции и жалкое существование 
в течение 1-—3 лет, после чего все больные, за редкими исключениями,.

Рис. 58. Громадное количество папиллом весом в 165 гр, удаленных мною у одного' 
больного с помощью электрокоагуляции со стороны вскрытого пузыря )(из собственной 

коллекции).

погибают от восходящего пиэлонефрита, спасает больных электрокоагу
ляция. С помощью электрокоагуляции можно добиться уничтожения 
такого количества папиллом, какое только может представить себе 
воображение, когда мочевой пузырь представляется в виде мешка, 
буквально набитого мягкими опухолями. Какое количество папиллом 
можно удалить таким путем с помощью коагуляции, видно из прила
гаемого рисунка (рис. 58), изображающего, конечно, не всю совокупность- 
опухолей, так как часть их была разрушена термокаутеризацией и коа
гуляцией и выделилась в виде некротических частиц.
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При удалении коагуляцией громадного количества папиллом может 
произойти, вследствие ограниченных рубцовых перерождений слизистой, 
некоторое уменьшение емкости пузыря и, в зависимости от этого, неко
торое учащение позывов к мочеиспусканию. В приведенном выше экскви- 
зитном случае емкость пузыря после операции была в 125 к. см. Выска
зываемое некоторыми авторами опасение возможности интоксикации 
организма продуктами происходящего при электрокоагуляции протео
лиза едва ли теоретически обосновано и безусловно не оправдывается 
на практике, даже при применении электрокоагуляции на очень больших 
поверхностях пузыря.

Другие доброкачественные опухоли пузыря, как фибромы, миомы, 
аденомы, могут быть удаляемы только иссечением их после надлобко
вого вскрытия мочевого пузыря.

в) Сравнительная оценка эндовезикального и чрезпузырного методов 
и показания к ним.

Остановимся несколько на показаниях к чрезпузырному и внутри- 
пузырному удалению доброкачественных папиллом мочевого пузыря. 
Относительно некоторых показаний не может быть сомнений. Удаление 
опухолей эндовезикальным путем, в виду длительности сеанса, требует, 
прежде всего, выносливостй пузыря, который должен вмещать пе менее 
150 к. см жидкости, и прозрачной среды для получения ясной цистоско- 
лической картины и точной ориентировки при эндовезикальных мани
пуляциях. В виду этого, он неприменим и должен быть заменен чрезпу- 
зырным способом при тяжелом катарре мочевого пузыря, обильном 
неостанавливающемся кровотечении, при пониженной емкости пузыря, 
от каких бы причин она ни происходила, при осложнении камнями мо
чевого пузыря и пиэлитом или пиэло-нефритом. Множественность 
папиллом не служит абсолютным противопоказанием к эндовезикальному 
методу, но чем больше папиллом, тем больше сеансов необходимо про
извести для их удаления. Чтобы не. быть вынужденным производить 
20—30 сеансов, т. е. посвятить удалению опухолей 3/4—1 год, следует 
ограничить эндовезикальный метод для 1—3 не очень больших опухолей, 
при большем же числе—производить чрезнадлобковое удаление опухолей.

■ Остаются те случаи, в которых с одинаковым удобством можно 
производить удаление опухолей тем или другим способом. Относительно 
этих случаев еще недавно велся горячий спор, который и теперь окон
чательно не замолк, между сторонниками того и другого способа. 
Каждый из этих способов имеет свои недостатки и достоинства. К ука
занным выше недостаткам эндовезикального способа с помощью опера
ционного цистоскопа можно еще прибавить то, что иногда цистоскопи- 
ческим путем невозможно отличить доброкачествнпную от злокачествен
ной папилломы, особенно в начальной ее стадии. Однако, при опери
ровании эндовезикальным способом ошибка вскоре выясняется, и не 
упускается время для своевременного радикального удаления злокачест
венной опухоли через вскрытый пузырь. Я считаю главным недостатком 
этого способа недоступность его для всех урологов.

Главным, если не единственным, недостатком чрезпузырного спо
соба с кровавым удалением опухолей является чрезвычайная частота 
возвратов доброкачественных папиллом при этом способе, в то время 
как после окончательного удаления опухолей эндовезикальным путем 
возвраты наблюдаются реже. Я уже указывал, что здесь мы не всегда

Про ф. Б. Н. X о л ьц о в.—Частная урология. Вып. II. 20
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имеем дело с рецидивом, как при злокачественном новообразовании, 
а имеется либо появление новых опухолей, либо прививки частиц от 
первичных опухолей. Но почему, прививки и появление новых опу
холей происходят так легко после удаления опухолей через вскрытый 
пузырь? Возможно, что происходящая при операции травма стенок 
пузыря понижает их противодействие и заложенные в них зачатки 
опухолей начинают быстро расти. Возможно также, что отрывы частичек 
опухолей, захватываемых зажимами, иногда чрезвычайно неаккуратно и 
поспешно, невозможность осторожного1 обращения с опухолями при 
появляющихся нередко неприятных закрывающих иногда операционное 
поле, кровотечениях, являются обстоятельствами, способствующими 
заносу частичек опухоли на здоровые части слизистой пузыря, трав- 
матизированные с образованием на них дефектов эпителия, к которым, 
быть может, легче всего прививаются оторванные частички опухолей.

Предложенное некоторыми {Casper), в предупреждение рецидивов, 
впрыскивание в пузырь резорцина (2°/о—5°/о), как и следовало ожидать, 
не оказывает никакого эффекта. Создалось неприятное положение 
в отношении к больным: эндовезикальный способ не всем врачам до
ступен и не всегда применим, чрезпузырный способ в громадном боль
шинстве случаев дает возврат болезни, иногда в ужасной форме, с по
явлением множества опухолей и очень быстрым ростом последних. Яви
лось, сулившее раньше столько надежд, разочарование операцией. Стали 
раздаваться голоса, чтобы совсем пе оперировать при папилломах, если они 
не дают частых и обильных кровотечений, не сопровождаются сильными 
расстройствами мочеиспускания и не вызывают серьезных осложнений.

С применением электрокоагуляции, отношение к вопросу об опе
ративном или неоперативном лечении должно резко измениться. Там, 
где возможно эндовезикальное применение электрокоагуляции, должно 
применять этот способ; где оно невозможно, следует применять электро
коагуляцию на вскрытом пузыре. 11а основании моих наблюдений я чрез
вычайно склонен думать, что чрезпузырный способ электрокоагуляции 
не дает рецидива или дает рецидивы не часто и слабо выраженные. 
Я об’ясняю это тем, что в виду отсутствия кровотечения в тех случаях, 
где возможно образование ножки, манипуляции с -опухолью произво
дятся осторожно, в тех же случах, в которых опухоль широко сидит 
и невозможно вследствие этого образовать ножку, разрушение опухоли 
производится с периферии, не травматизируя здоровые части слизистой.

Таким образом, в электрокоагуляции мы имеем прекрасный способ 
для излечения папиллом, какой бы величины они ни были и сколько 
бы их ни было. Я склонен думать, что электрокоагуляция может ока
зать лечебное действие даже при начинающемся раковом перерождении 
папилломы, пока раковая инфильтрация не вышла за пределы слизистой 
и не проникала еще в мышечный слой. Только больные, чрезвычайно 
ослабленные тяжелыми частыми кровотечениями или имеющие тяжелое 
осложнение со стороны верхних мочевых путей, лишены иногда, но 
далеко не всегда, возможности получить излечение.

Б. Злокачественные опухоли мочевого пузыря.
1. Клинические явления, т ечение и предсказание.

Начальные проявления в одних случаях могут быть слабы и выра
жаться незначительными учащениями мочеиспускания, небольшой болез
ненностью и иногда незначительной гематурией в конце акта мочеиспу-
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скания. В других случаях злокачественные новообразования, как й 
доброкачественные, в течение некоторого времени могут совсем не про
являться суб’ективными и об’ективными явлениями, пока, большею 
частью без всякой видимой причины, не появится кровотечение, которое, 
продержавшись некотором время, так же внезапно и беспричинно не 
прекратится. В дальнейшем течении развиваются общие и местные рас
стройства.

Гематурия является также одним из главных клинических про
явлений рака, как и папиллом, но при карциномах она редко бывает 
очень обильной. Напротив, при злокачественных опухолях, особенно 
при инфильтрирующих раках, гематурия большею частью бывает не
велика, иногда даже незначительна и в начале болезни имеет терми
нальный характер. Значительное ли или ничтожное кровотечение, но 
при злокачественных новообразованиях оно упорное, держится дольше, 
возвращается чаще и в дальнейшем течении болезни принимает по
стоянный характер, иногда бывают свободные от крови промежутки, но 
и в эти промежутки микроскоп указывает присутствие крови.

Кровь при карциноме редко бывает ярко-красного цвета, последнее 
наблюдается чаще при папиллярной форме рака, при других формах 
рака кровь темно-коричневая вследствие растворения красящих веществ 
крови.

Расстройства мочеиспускания и боли, в зависимости от формы 
;рака, могут отсутствовать или, напротив, быть резко выраженными. 
Первое наблюдается при папиллярной форме рака, второе—при узло
ватой и инфильтрирующей форме рака. Эта разница зависит от большей 
распространенности раковой инфильтрации при второй и третьей формах 
сравнительно с первой формой. Особенно резко выражены расстрой
ства мочеиспускания и боли при раковой инфильтрации в области 
шейки. Вначале боли сопровождают только акт мочеиспускания, в даль
нейшем течении, по мере распространения новообразования, боли дела
ются постоянными, не ограничивающимися областью пузыря, но ирра
дирующими в glans penis, в промежность, в мошонку или в нижние 
конечности. Расстройства мочеиспускания могут выражаться не только 
в учащении позывов, но и в задержке мочи. Последнее наблюдается 
при распространении раковой инфильтрации на значительную часть 
стенки пузыря, делающейся вследствие этого неспособной нормально 
сокращаться и изгонять содержимое пузыря.

Расстройства мочеиспускания и боли могут существовать и при 
асептическом состоянии пузыря, но они становятся особенно упорными 
и мучительными при присоединении инфекции, которая в позднейших 
стадиях болезни, когда раковое новообразование из’язвляется, почти 
никогда не отсутствует. Воспаление пузыря при карциноме его, 
помимо интенсивности суб’ективных явлений, характеризуется кровя
нисто-гнойной, часто гнилостной мочей и чрезвычайным упорством, не 
уступающим никакому местному лечению.

Если новобразование захватывает область одного или обоих устий 
мочеточников, закладывая устья или сдавливая мочеточники, то к опи
санным пузырным припадкам присоединяются еще соответствующие 
осложнения со стороны почек,— гидро- или пионефроз.

В неосложненных инфекцией случаях общее состояние может долго 
оставаться удовлетворительным, и редко развивается скоро после обна
ружения болезни раковая кахексия, при явлениях которой больной по
гибает. Длительность удовлетворительного общего состояния при карци- 
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номе заставляет думать, что в подобных случаях опухоль была добро
качественная, принявшая только впоследствии злокачественный характер. 
Осложнение инфекцией значительно ускоряет течение болезни, и боль
ные часто погибают от осложнений со стороны почек или общей 
инфекции.

Рак пузыря долгое время ограничивается областью пузыря и не 
обнаруживает большой склонности переходить на соседние органы. 
В конце концов развиваются метастазы в паховых и тазовых железах 
и в отдаленных органах и непосредственный переход новообразования 
на предстательную железу, на околопузырную клетчатку или на моче
точники.

Частые кровопотери, вызывающие нередко анемию, расстройства 
мочеиспускания, лишающие больного покоя днем и ночью, часто при
соединяющаяся инфекция, ухудшающая и без того тяжелое состояние 
больного, кахексия в зависимости от новообразования, появление мета
стазов и трудность оперативного пособия—делают рак мочевого пузыря 
одной из наиболее ужасных болезней.

При саркомах пузыря кровотечения и расстройства мочеиспускания 
выступают на первый план. В виду редкости из’язвлений саркоматоз
ных опухолей, воспаление пузыря при них наблюдается редко.

При наблюдающихся у детей миксомах кровотечения бывают редко,, 
но всегда наблюдаются частые мочеиспускания и боли. Локализация 
этих опухолей в области устья мочеточника может вызвать также осло
жнения со стороны верхних мочевых путей.

2. Распознавание.
В начальной своей стадии злокачественная опухоль мочевого пу

зыря по своим клиническим проявлениям мало отличается от добро
качественных опухолей, выражаясь главным образом в проявлении бес
причинной гематурии. Только при существующем обыкновении цисто- 
скопировать во всех случаях гематурии является возможность откры
вать злокачественные новообразования в начальной их стадии.

В дальнейшем течении постоянные или с кратковременными свет
лыми периодами гематурии, большею частью не сильно выраженные, 
причем моча представляется не ярко-красной, а темно-коричневой, нередко 
боли в области пузыря и боли во время мочеиспускания побуждают 
останавливаться на мысли о злокачественном новообразовании. Эта 
мысль должна сделаться особенно настойчивой, когда в пожилом воз
расте при полном отсутствии задержки мочи появляется воспаление 
пузыря с обильным гнойным осадком мочи, часто кровянисто-окрашен
ной, и сильными иррадиирующими болями во время и вне акта моче
испускания. Предположение существования злокачественной опухоли 
пузыря может почти граничить с уверенностью, если существующее 
воспаление мочевого пузыря совершенно не поддается местному лече
нию. В редких случаях в моче находят кусочки опухоли, гистологическое 
исследование которых может играть решающую роль в распознавании.

Хотя более или менее близкое к истине предположительное распо
знавание возможно на основании указанных сейчас признаков, тем не 
менее, для подтверждения, необходимо еще и об’ективное исследование.

Из об’ективных методов исследования большое значение имеет 
пальпация. В противоположность папилломам, пальпация при злокаче
ственных новообразованиях дает нередко положительные данные, обна-
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руживая ограниченную или разлитую инфильтрацию стенки пузыря или 
даже плотные опухоли при ощупывании со стороны прямой кишки или 
влагалища, особенно же ясно при бимануальном ощупывании. Этим 
путем иногда удается обнаружить ограниченное уплотнение стенки пу
зыря в самом начале заболевания, особенно если злокачественое ново
образование расположено на дне пузыря сейчас выше предстательной 
железы. При наличности выступающих в полость пузыря нескольких 
опухолей ощупывание области пузыря обнаруживает бугристость.Только 
в далеко зашедших случаях прощупываются паховые железы.

Большое значение имеет пальпация у детей, у которых она часто 
является единственно возможным способом исследования. Наблюдаю
щиеся у них почти исключительно саркоматозные опухоли большею частью 
чрезвычайно отчетливо прощупываются со стороны прямой кишки. Про
щупываемая на дне мочевого пузыря плотная инфильтрация по своей 
локализации никоим образом не может быть принята за гипертрофию 
предстательной железы, она может только слиться с предстательной 
железой, если злокачественное новообразование переходит на железу. 
Точно также определяемая с помощью ректального исследования кар
цинома железы не может быть принята за рак пузыря.

Как ни ценны данные пальпации, тем не менее, они имеют только 
тогда значение, когда являются положительными. Опухоль может быть 
настолько незначительной, или при значительном ее распространении 
пронизывать слизистую и мышечную настолько поверхностно, что не 
может быть прощупываема.

Гораздо меньшее значение имеет исследование пузыря металличе
ским зондом, которым иногда можно ощущать значительно выступающую 
в просвет мочевого пузыря, иногда инкрустированную солями опухоль 
или резко выраженную раковую инфильтрацию стенки пузыря. Но иссле
дование зондом всегда сопровождается сильным кровотечением, поэтому 
без крайней надобности лучше к нему не прибегать.

Наибольшее значение имело бы и при злокачественных новообра
зованиях цистоскопическое исследование, если бы оно было всегда воз
можно. Следует иметь в виду, что даже при благоприятных усло
виях цистоскопия при них не всегда дает такие же ясные данные, как 
при папилломах. Мы уже указывали выше отличие в цистоскопиче
ском изображении папилломы пузыря от папилломатозной формы рака 
пузыря. Укажем еще, что все грубые, узловатые опухоли, особенно 
если они расположены вокруг из’язвления, подозрительны в смысле 
злокачественности. Нахождение отека слизистой (oedema bullosum), 
особенно у мужчин, в высшей степени подозрительно в смысле рако
вого характера опухоли пузыря. У женщин отек имеет меньше значе
ния, так как его находят также при параметрических эксудатах и при 
раке матки. Буллезный отек слизистой, являющийся выражением расстрой
ства кровообращения, представляет часто единственную положительную 
находку при инфильтрирующем раке. Инкрустации стенок пузыря, осо
бенно на выступающих опухолевидных образованиях, заставляют, 
с весьма большой вероятностью, признать наличность раковых опухолей.

Очень часто получению ясной цистоскопической картины препят
ствует при цистите или упорном кровотечении невозможность добиться 
промыванием пузыря вполне прозрачной среды. В этих случаях нередко 
трудно, даже невозможно, отличить рак от тяжелого цистита, при кото
ром тоже бывают припухлости или разращения, иногда похожие при 
неясном цистоскопическом изображении на картину рака.
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Нередко емкость пузыря бывает настолько пониженной, что цисто
скопия оказывается невозможной. Только в редких случаях удается 
подготовительным лечением цистита повысить емкость пузыря. Препят
ствием для цистоскопии может также служить об’емистая опухоль, вы
полняющая просвет пузыря.

При невозможности цистоскопирования и необходимости добиться 
точного распознавания допустимо вскрытие пузыря с распознавательной 
целью, имея в виду тут же, в случае необходимости, произвести ту 
или другую операцию.

3. Лечение.
Радикальное лечение злокачественных опухолей мочевого пузыря 

заключается либо в удалении опухоли непременно в пределах нормаль
ных тканей, либо в иссечении части пузырной стенки с помещающимся 
на ней новообразованием. Если новообразование захватывает устье моче
точника, то последний пересекается, и центральный его конец имплан
тируется в здоровую часть пузырной стенки. Если новообразование 
занимает большую часть стенки пузыря или захватывает оба мочеточ
ника, то производят иссечение всего пузыря с имплантацией мочеточ
ников в другое место, чаще всего в прямую кишку. Более подробно 
техника всех этих операций изложена в другом месте (см. мое руководство 
по урологии, Вып. 2-й стр. 428).

К сожалению, все эти операции большею частью не дают ради
кального излечения, и рецидивы после них являются почти обычным 
явлением. Иссечение же всего пузыря дает, кроме того, большой про
цент смертности непосредственно после операции и в лучшем случае 
дает возможность больным прожить только 1—3 года вследствие почти 
неизбежного гнойного воспаления почек, от которого больные и погибают.

Плачевные результаты частичных цистэктомий зависят почти исклю
чительно от позднего производства их. Злокачественные новообразова
ния в начальном своем периоде выражаются такими же незначитель
ными суб’ективными расстройствами, как и доброкачественные. Если 
к тому же кровотечения незначительны, то больные нередко мало обра
щают внимания на свою болезнь и не прибегают к врачебной помощи, 
утешая себя, иногда под посторонним влиянием, что кровотечение обу
словливается геморроем пузыря. Когда же расстройства становятся зна
чительными, а общее состояние сильно расстроенным, то новообразова
ние оказывается уже зашедшим далеко, с метастазами в лимфатических 
железах, а иногда и в других органах.

В виду такого исхода, многие авторы значительно ограничивают 
показания к операции и даже совершенно отказываются от операции, 
если больной не обратился в самом начале заболевания, предпочитая 
паллиативное лечение в виде осторожных промываний пузыря и назна
чения larga manu наркототических. Если же такое лечение оказывается 
мало действительным, то, по их мнению, следует ограничиться наложе
нием надлобкового свища, а если свищ не оказывает успокоительного 
действия, то некоторые рекомендуют двустороннюю уретеростомию или, 
еще лучше, нефростомию.

Я полагаю, что нельзя согласиться с таким образом действия, так 
как мы не всегда можем точно знать распространение новообразования 
и определить существование метастазов в лимфатических железах или 
других органах, и если при отсутствии явных метастазов общее состоя
ние больного хорошее, мы должны производить не только частичную,.
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но даже полную цистэктомию. Этим путем все же небольшая часть обре
ченных на смерть больных может быть спасена или избавлена от стра
даний. Увеличившиеся личные наблюдения авторов и накопившиеся ста
тистические данные показывают, что частичная цистэктомия при раке 
пузыря неизбежно через короткое время дает возврат опухоли, и в последнее 
время очень многие авторы вполне справедливо настаивают на полном уда
лении мочевого пузыря, не взирая на все недостатки этой операции. Дей
ствительно в некоторых случаях цистэктомия дает вполне сносное суще
ствование в течение некоторого времени без рецидива новообразования.

Паллиативное лечение должно быть оставлено для тех случаев, 
в которых при исследовании через прямую кишку раковая инфильтра
ция оказывается явно перешедшей на предстательную железу и семен
ные пузырьки, в которых имеется ясно выраженное поражение пахо
вых лимфатических желез, указывающее с несомненностью на пораже
ние тазовых желез, в которых имеются метастазы в отдаленных орга
нах и в которых больные являются чрезвычайно ослабленными, вслед
ствие ли анемии от потери крови или вследствие существующей кахексии.

При безотрадности оперативного вмешательства по поводу злокаче
ственных новообразований пузыря и предстательной железы, весьма 
естественным было бы стремление добиваться излечения их радием. 
К удивлению, даже за рубежем нашего отечества радийное лечение, 
повидимому, мало применяется, хотя, судя по редким появляющимся 
в литературе сообщениям, это лечение дает удовлетворительные резуль
таты иногда даже в неоперативных случаях (JPosteau, Young, Herbst 
и Thompson—лечение радием рака предстательной железы, Barringer— 
таковое же лечение рака пузыря).

Глава X.
Инфекционные новообразования мочевого пузыря.

1. Сифилис мочевого пузыря.
До широкого распространения цистоскопического исследования 

сифилитические поражения мочевого пузыря являлись случайными на
ходками на вскрытии, в последние же 15 лет в литературе появляются 
сообщения о сифилитических заболеваниях мочевого пузыря, распознан
ных с помощью цистоскопии. В общем случаев сифилиса пузыря опи
сано около 60, из них около 45 случаев, распознанных или подтвер
жденных с помощью цистоскопии.

Сифилитическое поражение мочевого пузыря наблюдается как 
в кондиломатозном, так и в гуммозном периодах болезни. В первом слу
чае эти поражения в цистоскопическом изображении представляются 
в виде маленьких язв с приподнятыми инфильтрированными краями или 
в виде более крупных и глубоких язв, во втором случае—в виде опу
холевидных образований с из’язвленными поверхностями. Эти пораже
ния редко бывают одиночные, большею же частью множественные. 
Иногда из’язвления являются сильно инкрустированными солями. Сли
зистая в окружности пораженных мест большею частью является гипе- 
ремированной и отцчной, в редких случаях сифилитическое поражение 
пузыря осложняется общим воспалением пузыря. В одних случаях забо
левание пузыря является единственным проявлением сифилиса, в дру
гих случаях одновременно существуют сифилитические явления в дру
гих частях организма.
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312 Отдел II. Болезни мочевого пузыря.

Суб’ективные явления при сифилисе пузыря незначительны и выра
жаются небольшим учащением мочеиспускания, которое несколько бо
лезненно. Иногда наблюдается гематурия.

Указанные изменения мочевого пузыря возможно установить только 
цистоскопическим исследованием. Однако, определить специфический 
характер этих изменений одним только цистоскопическим исследованием 
невозможно, так как схожие изменения могут существовать при язвен
ном цистите или иногда при туберкулезном поражении мочевого пузыря, 
а опухолеобразные сифилитические образования очень схожи с начина
ющимся раком пузыря. Существующие одновременно с поражением 
пузыря сифилитические явления в других местах организма делают пред
положительное распознавание чрезвычайно правдоподобным. Для точ
ного выяснения характера заболевания пузыря необходима Wasserniann’- 
овская реакция и исследование мочи на spirochaete pallida. То обстоя
тельство, что сифилитическое поражение мочевого пузыря легко изле
чивается от специфического лечения сальварсаном, ртутыо и иодистым 
калием, тоже должно служить для установления характера заболевания

2. Актиномикоз мочевого пузыря.
Актиномикоз мочевого пузыря наблюдается чрезвычайно редко 

п всегда вторично, распространяясь большею частью непосредственно 
с пораженных лучистым грибком соседних с пузырем частей кишечника. 
Он развивается главным образом в околопузырной клетчатке, захватывая 
обыкновенно только на небольшом протяжении стенки пузыря.

Клинически в нижней части живота, в области пузыря образуется 
плотная припухлость, которую легко принять за хронический перици
стит. Истинный характер припухлости выясняется только после разреза 
предполагаемого перицистита, когда открывают маленькие желтоватые 
узелки, в которых при микроскопическом исследовании находят гнезда 
лучистого грибка. Распознавание облегчается при наличности свищей, 
через которые выделяются желтоватые или сероватые зерна, заключа
ющие гнезда лучистого грибка. Иногда эти зерна находят в моче. Пу
зырные расстройства бывают значительны только при присоединении 
воспаления мочевого пузыря.

Лечение заключается главным образом в назначении больших доз 
йодистого калия. При недостаточности этого лечения приходится при
соединить еще оперативное вмешательство, которое заключается в вскры
тии околопузырного гнойника, расщеплении и выскабливании свище
вых ходов.

Глава XI.
Паразитарные заболевания мочевого пузыря.

1. Эхинококк мочевого пузыря.
Эхинококк чрезвычайно редко является первично в мочевом пузыре, 

в литературе известны всего три случая первичного эхинококка моче
вого пузыря. Гораздо чаще на мочевой пузырь переходит и в него пер
форируется эхинококк, локализирующийся нередко в тазовой клетчатке 
между пузырем и прямой кишкой.

Клинические явления неопределенны и заключаются в болезнен
ности области пузыря и учащении мочеиспускания; иногда вследствие

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава XI. Паразитарные заболевания мочевого пузыря. 313

закупорки мочеиспускательного канала пузырями происходит задержка 
мочи. Распознавание возможно по нахождению в моче пузырей или крю
чьев, причем необходимо исключить эхинококк почки (стр. 176). Эхино
кокк тазовой клетчатки устанавливается главным образом с помощью 
пальпации нижней части передней брюшной стенки и со стороны пря
мой кишки, указывающей на наличность в тазу кисты. Вероятно, эхи
нококковые кисты пузыря могут быть открыты с помощью цистоскопа.

Лечение оперативное, заключающееся во вскрытии мочевого пузыря 
и эхинококковой кисты. Относительно эхинококка таза будет речь еще 
в другом месте (см. отд. заболеваний предст. железы).

2. Бильгарзиоз мочевого пузыря.
Этим именем обозначают очень распространенную в Африке болезнь 

мочевого пузыря, вызываемую distoma haematobium, червем из класса 
Trematodes, открытым в 1851 году Bilharz'wi. Эти паразиты или заро
дыши их с водой или испорченными фруктами и овощами попадают 
в кишечник, из него в воротную вену, а оттуда, благодаря анастомозам 
между соединяющимся с системой воротной вены plexus haemorrhoidalis 
и plexus vesicalis, в вены мочевого пузыря, где паразиты, а, главным 
образом, их яйца накопляются в громадном количестве. От этого про
исходят расстройства кровообращения, застои и разрывы вен, откуда 
яйца паразитов попадают в ткани, где они действуют раздражающим 
образом. Нередко яйца импрегнируются известковыми солями и тем ока
зывают еще более раздражающее действие. Следствием раздражения 
являются инфильтраты стенок пузыря. Вследствие расстройства крово
обращения, пузырь расположен к инфекции, которая, раз присоединив
шись, уже не исчезает. Воспалительный процесс мочевого пузыря обык
новенно сопровождается образованием язв или разращениями. Иногда 
на почве раздражения развиваются настоящие опухоли: папилломы, кар
циномы, саркомы. Попадающие в полость пузыря яйца могут служить 
ядром для образования камней, чем и об’ясняется частота камней моче
вого пузыря в Египте.

Из Африканских стран болезнь часто встречается в дельте Нила, 
по берегам других больших рек и в приморских местах. Утверждают, 
что более трети туземного населения поражены этой болезнью; в проти
воположность им, проживающие в Африке европейцы, употребляющие 
для питья фильтрованную воду, почти совсем не поражаются ею.

Болезнь выражается главным образом перемежающейся гематурией, 
появляющейся без всякой видимой причины. Гематурия чаще терми
нальная, реже сплошная, иногда довольно значительная. В моче часто 
находят яйца или зародыши паразита. В редких случаях болезнь может 
ограничиваться этими двумя проявлениями. Обыкновенно же рано или 
поздно присоединяются различные осложнения. Последние чаще всего 
вызывается инфекцией, преимущественно кишечной палочкой, и болезнь 
протекает под картиной острого или хронического воспаления мочевого пу
зыря, трудно поддающегося местному лечению. Инфекция изпузыря нередко 
распространяется на верхние мочевые пути, вызывая пиэлонефрит, ко
торый и является одной из наиболее частых причин смерти больных.

При осложнении камнями или опухолями мочевого пузыря выступают, 
помимо указанных выше, еще характерные для этих болезней явления.

Рассеянные по всему организму паразиты продуктами своего обмена 
•отравляют организм, что, вместе с местными явлениями в мочевых орга-
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нах, обусловливает кахексию, анемию, гидремию, расстройства деятель
ности кишечника и т. и.

Болезнь тянется медленно, редко оканчивается выздоровлением^ 
большею частью ведет к смерти от одного из указанных осложнений. 
Распознавание возможно только на основании исследования мочи, в ко
торой находят либо япца, либо зародыши паразита.

Профилактические меры заключаются в употреблении в тропиче
ских странах только кипяченной или фильтрованной воды и основатель
ного мытья фруктов и зелени перед приемом их в пищу. Излечение 
уже развившегося бильгарзиоза немыслимо, и лечение может быть только1 
симптоматическое. Внутрь назначают бальзамические или антисептиче
ские средства, местное лечение заключается в промывании пузыря при 
существовании цистита. При наличности камней в пузыре производят 
камнедробление или удаление камней через разрез пузыря. Надлобковое 
вскрытие пузыря производится также с целью удаления опухолей или 
при тяжелых, не поддающихся местному лечению, циститах. В послед
них случаях результаты, судя по литературным данным, довольно хороши.

3. Filaria sanguinis.
Filaria sanguinis,—червь класса Nematodes,—водится также только' 

в тропических странах. В человеческом организме найдены только за- 
родыши червя. Переносятся от больного к больному москитами, в теле1 
которых найдены зародыши червя; иногда же попадают в организм 
с питьевой водой. Они найдены в гидроцельной жидкости, крови, осо
бенно же в большом количестве в лимфатических путях, преимуще
ственно в больших лимфатических сосудах. Скопляясь в громадном коли
честве в грудном протоке, они обусловливают застой и расширение лим
фатических мешков. Последние, после сращения с пузырем или почеч
ной лоханкой, могут перфорироваться в пузырь или лоханку; поступа
ющая в эти полости лимфа, смешиваясь с мочей, придает ей вид молока. 
Такое состояние называется хилурией, иногда имеется некоторая при
месь крови, происходящей из мелких сосудов при разрыве лимфатиче
ского мешка—гематохилурия. Если лимфатические мешки не имеют 
сообщения с мочевым пузырем, то расширение распространяется на 
мелкие лимфатические сосуды, обусловливая образование варикозных 
расширений поверхностных лимфатических сосудов. В редких случаях хи
лурия может быть и не паразитарного происхождения, обязанная, пови- 
димому, образованию лимфатических свищей мочеточников или пузыря.

Наиболее частым и главным проявлением болезни является хилу
рия, иногда с небольшой примесью крови. Хилурия редко бывает по
стоянной, большею же частью после более или менее длительной хилу
рии наступает свободный от нее период, затем вновь появляется молоч
ного вида моча. В последней удается находить зародыши и яйца паразита. 
Общее состояние долго остается неизмененным, в конце концов, в зависи
мости от длительности хилурии, появляется слабость, анемия, диаррея.

Специфического средства против этой болезни не найдено. Реко
мендованы methylenblau (0,3 pro die), kalium picro-nitricum (no 0,2— 
0,5 несколько раз в день в капсулах или пилюлях) и atoxyl подкожно. 
В виду, однако, недействительности этих средств, приходится ограни
чиваться симптоматическим лечением. К счастью, после переезда в кли
мат, где filaria не водится, болезнь излечивается произвольно.
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ОТДЕЛ III.
Болезни мочеиспускательного канала.

ГЛАВА I.

Врожденные аномалии.
I. Полное отсутствие мочеиспускательного канала.

Полное отсутствие мочеиспускательного канала наблюдается очень 
редко. В громадном большинстве случаев эта аномалия делает плод не
жизнеспособным и поэтому имеет только музейный интерес. Отсутствие 
мочеиспускательного канала наблюдается чаще у мужских, чем у жен
ских индивидуумов. Половой член большею частью отсутствует или 
находится в рудиментарном состоянии. В редких случаях мочевой 
пузырь не имеет никакого сообщения с наружной средой, гораздо чаще 
мочевой пузырь сообщается узким или широким ходом с прямой киш
кой, маткой, реже имеет выход наружу через пезакрывшийся urachus.

При полной замкнутости мочевого пузыря или при существовании 
между ним и соседними полыми органами или наружной средой очень тон
кого канала, выделение мочи является невозможным, моча скопляется в пу
зыре, растягивает его и верхние мочевые пути (hydronephrosis duplex), 
и плод погибает еще в утробной жизни или вскоре после рождения. 
При возможности же опорожнения пузыря жизнеспособность, обладаю
щих указанным пороком, индивидуумов сохраняется, и последние 
в исключительных случаях могут достигнуть даже преклонного возраста. 
Таких случаев в литературе имеется два: в одном из них (Ratlber) 
у мужчины 38 лет мочевой пузырь сообщался с прямой кишкой, в дру
гом (Oberteufer) у женщины 42 лет моча выделялась по незаросшему 
urachus через свищ в области пупка.

Больные, обладающие указанной аномалией требуют ухода и симп
томатического лечения.

II. Врожденная облитерация мочеиспускательного канала.
В исключительных случаях наблюдается облитерация по всему 

протяжению мочеиспускательного канала, который является замещенным 
илотны.у соединительнотканным тяжем.

Гораздо чаще наблюдается облйтерация ограниченных участков 
мочеиспускательного канала.

Иногда существует облитерация только наружного отверстия моче
испускательного канала, в одних случаях в виде только склеивания 
слизистой, в других случаях—в виде полного отсутствия наружного 
отверстия, замещенного плотной соединительной тканью. В некоторых 
случаях существует облитерация всей partis glandularis urethrae.
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316 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

Облитерация других частей канала наблюдается гораздо реже об
литераций вышеуказанных отделов канала. В литературе приводится 
всего около 20 случаев этих облитераций, из них в 11 случаях была 
облитерация пещеристого отдела канала, в 7 случаях—облитерация 
перепончатого отдела, в остальных случаях облитерация локализирова
лась в простатическом отделе канала. Реже изолированных наблюдаются 
множественные облитерации с сохранением просвета канала в проме
жутках между облитерированными местами.

Часто при этих облитерациях, как и при полном отсутствии моче
испускательного капала, существует сообщение мочевого пузыря или 
части мочеиспускательного канала, помещающегося позади облитериро
ванного места, с прямой кишкой, маткой или через незаросший urachus 
с наружной средой. При отсутствии указанного ненормального сообще
ния, существует с рождения задержка мочи со всеми ее последствиями. 
В редких случаях позади облитерированного места канала, на промеж
ности у мальчиков, на передней стенке влагалища у девочек, образуется 
тонкое свищевое отверстие, через которое струйкой или по каплям 
выделяется моча. Однако, выделение через этот свищ настолько несо
вершенно, что и в этих случаях бывает растяжение мочевых путей.

Лечение при облитерации мочеиспускательного канала мажет быть 
только оперативное. Простое склеивание наружного отверстия канала 
легко разрушается раз’единепием краев отверстия зондом или ножом. 
При полном заращении наружного отверстия или передней части канала 
вкалывают тонкий троакар в том месте, где должно быть наружное 
отверстие, и пробуравливают им ткани вплоть до части канала по 
ту сторону облитерации. Существующее обыкновенно растяжение цен
трального отдела капала облегчает направление троакара. После того, 
как троакар проник в центральную часть канала и моча начала вы
деляться, стилет удаляется, и канюля оставляется на месте до тех пор, 
пока не сформируется канал, после чего поддерживают последний бужи
рованием.

При более кзади локализированной облитерации, если облитерация 
не плотная и занимает ограниченное пространство, можно попытаться 
проткнуть это место введенным в канал тонким бужом. Если таким 
путем восстановить проходимость канала не удается, следует произвести 
промежностную наружную уретротомию или надлобковую цистотомию и 
попытаться ретроградным путем пробуравить облитерированное место 
бужом или искривленным троакаром. Можно попытаться пробуравить 
облитерированное место и сзади, и спереди.

При невозможности восстановить канал или при облитерации 
всего канала, следует наложить постоянный надлобковый или промеж
ностный свищ. Прежде чем выбрать ту или другую операцию для вос
становления канала, следует для опорожнения пузыря произвести 
капиллярную пункцию его, которую можно производить повторно.

III. Врожденные сужения мочеиспускательного канала.

Эти сужения могут локализироваться в различных отделах канала 
и иметь либо цилиндрическую или кольцевидную, либо клапанообраз
ную форму.

Чаще всего наблюдаются сужения наружного отверстия канала. 
Легкие формы сужения, каковыми, по мнению некоторых авторов, сле
дует считать наружное отверстие, не пропускающее бужи ниже .¥» 15
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Глава I. Врожденные аномалии. 317

по скале Charriere’a, наблюдаются довольно часто. Нередко, однако, 
наблюдаются сужения, пропускающие только тонкий зонд.

Далее, по частоте следуют врожденные сужения, локализирующиеся 
в задней части ладьеобразной ямки и имеющие кольцевидную или кла
панообразную форму. Последняя представляет собою сильно развитой 
Оиепп’оный клапан (см. мое руководство по урологии, Вып. I-й, стр. 37).

Наблюдающиеся в различных других местах мочеиспускательного 
канала сужения также имеют кольцевидную, цилиндрическую или кла
панообразную форму. Последняя образуется там, где нормально суще
ствуют легкие складки слизистой. Так, они наблюдаются впереди или 
позади семенного бугорка, в том месте, где последний продолжается 
в складки слизистой (гребешки). При сильном развитии Morgagni’eBbix 
лакун, свободный край их может сильно выступать в просвет канала, 
образуя клапанообразные сужения.

Сужения наружного отверстия канала обусловливают затруднение 
мочеиспускания только в том случае, когда они бывают чрезвычайно 
резко выражены, не пропуская даже очень тонкие зонды. Менее силь
ные сужения наружного отверстия канала создают небольшое механи
ческое препятствие для выделения мочи, которое в молодых годах 
компенсируется повышенной сократительной деятельностью изгоняющей 
мышцы пузыря. В пожилом и старческом возрастах, когда пузырная 
мышца ослабевает, создаваемое узким наружным отверстием механиче
ское препятствие уже не преодолевается вполне, и являются последо
вательные расстройства в виде затруднения мочеиспускания, частых 
позывов и неполной задержки мочи. Сужения наружного отверстия 
канала, пропускающие бужи выше № 15 по Cbarriere’y, обыкновенно 
никаких расстройств мочеиспускания не вызывают даже в старом 
возрасте.

Врожденные сужения других отделов мочеиспускательного канала 
обусловливают такие же расстройства со стороны мочевых органов, как 
и травматические и гонорройные сужения: затруднение мочеиспускания, 
тонкую струю мочи, недержание мочи, растяжение центрального отдела 
мочеиспускательного канала, мочевого пузыря и вышележащих мочевых 
путей. При присоединении инфекции развивается воспаление, которое, 
начинаясь с места сужения, может распространиться вплоть до почек. 
Чем сильнее сужение и чем нейтральнее локализируется оно, тем вто
ричные явления в виде задержки мочи и растяжения центральных 
частей мочеиспускательного канала резче выражены, и в некоторых 
случаях у новорожденных с врожденным сужением оказывается сильное 
растяжение выше суженного места всех мочевых органов—мочеиспуска
тельного канала, мочевого пузыря, мочеточников, почечных лоханок, 
чашечек,—с одновременной атрофией или кистозной дегенерацией 
почечной паренхимы.

Не все клапанообразные сужения обусловливают механическое 
препятствие для выделения мочи. Образующие клапанообразные суже
ния задней, а отчасти передней уретры, складки своей вогнутой сторо
ной обращены в сторону пузыря, поэтому, раздуваясь струей мочи, они 
в значительной степени или даже вполне закладывают просвет мочеис
пускательного канала и тем создают более или менее значительное пре
пятствие выделению мочи или делают его совершенно невозможным. 
Напротив, клапанообразные образования, образующиеся вследствие 
сильного развития Morgagni’eBbix лакун, своим свободным краем обра
щены к периферии, поэтому струей мочи они не только не вздуваются, но
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318 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

еще плотнее прижимаются к стенке мочеиспускательного канала. Вслед
ствие этого, последние образования не являются препятствием выделе
нию мочи, но могут служить препятствием для проведения через канал 
катетра при попадании конца его в сильно развитой карман, образуе
мый Morgagni’eBofl лакуной.

Распознавание врожденного сужения не представляет больших 
затруднений и ставится на основании простого осмотра при сужении 
наружного отверстия и исследования с помощью бужей или уретроско
пии при сужении по ходу канала. Следует, однако, иметь в виду, что 
именно при клапанообразных сужениях, образующих препятствие вы
делению мочи, бужи часто проходят свободно, не встречая никакого 
препятствия. В этих случаях у взрослых распознавание может быть 
поставлено только с помощью уретроскопии. Для установления врожден
ности сужения, руководствуются временем появления затруднения моче
испускания, помня, однако, что в редких случаях травматические и гонор- 
ройные сужения наблюдаются также в детском возрасте.

У новорожденных тяжелые формы клапанообразных сужений с по
следовательными резкими изменениями всего мочевого тракта распо
знаются только на секционном столе.

Лечение во всех случаях механическое или оперативное. При 
значительном сужении наружного отверстия производят меатотомию 
(см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й, стр. 215). Иногда, при 
необходимости проведения через мочеиспускательный канал инструмен
тов, вызываемой каким-нибудь заболеванием мочеполовых органов, при
ходится произвести эту операцию даже при умеренном сужении на
ружного отверстия, когда оно пропускает № 15 и даже больше по скале 
Charriere’a.

При локализации сужения в других местах канала лечение заклю
чается главным образом в методическом расширении сужения металли
ческими бужами. Если расширение невозможно или не дает надлежащих 
результатов, то производят внутреннюю уретротомию. При клапанооб
разных сужениях иногда не удается рассечь клапан уретротомом. 
В этих случаях вводят в канал уретроскопическую трубку, устанавли
вают ее так, чтобы клапанообразная складка по возможности натяну
лась, и под руководством глаза расщепляют глубоко складку или выре
зывают часть этой складки.

При клапанообразных сужениях в перепончатой или простатиче
ской частях канала, которые не удается устранить тем или другим 
путем, целесообразно произвести наружную уретротомию с широким 
вскрытием канала и иссечением клапанообразных образований через 
рану канала.

В тяжелых случаях, с сильно выраженными изменениями всего 
мочевого тракта, наблюдаемыми обыкновенно у новорожденных, ни 
о каком специальном лечении, кроме капиллярного прокола мочевого 
пузыря, не может быть и речи. Подобные индивидуумы погибают обык
новенно через несколько часов или дней после рождения.

Осложнения лечатся по обычным правилам.

IV. Врожденные дивертикулы мочеиспускательного канала.
Под этим именем разумеют наблюдающиеся, резко ограниченные, 

мешкообразные выпячивания мочеиспускательного канала, занимающие 
нижнюю стенку канала. У мужчин, у которых эта аномалия встречается
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Глава I. Врожденные аномалии. 319

чаще, чем у женщин, дивертикул занимает большею частью pars pen
dula urethrae между glans penis и мошонкой, в исключительных случаях 
он помещается на промежности. У женщин дивертикул соответствует 
задней стенке средней трети мочеиспускательного канала. В некоторых 
редких случаях дивертикул является приобретенным, образовавшимся 
позади сужения канала. Дивертикул выстлан эпителием и сообщается 
с мочеиспускательным каналом более или менее широким отверстием.

В промежутках между мочеиспусканиями дивертикул предста
вляется в виде дряблого складчатого придатка, либо только в виде не
которой дряблости кожи, на одном месте нижней поверхности члена 
или передней стенки влагалища. Во время мочеиспускания часть мочи 
попадает в дивертикул, который растягивается, образуя опухоль вели
чиною от ореха до кулака, с 
мися стенкамп (рис. 59). 
Иногда в дивертикуле нахо
дят камни. В одном наблю
давшемся мною случае ди 
вертикул был плотно набит 
мелкими фасетчатыми желто
вато-коричневого цвета кон
крементами с гладкими бле
стящими поверхностями.

Наличность дивертикула 
обусловливает расстройства 
мочеиспускания. Во время 
выделения мочи дивертикул, 
наполняясь мочей, растяги
вается и, после того как моча 
выделится струей, начинает 
выделяться наружу из дивер
тикула моча каплями. Если 
сдавливать опухоль, то моча 
выделяется из нее струей. Без 
сдавливания мешок не опо-

напряженными, иногда просвечивающи-

Рис. 59. Дивертикул мочеиспускательного канала
(Denk).

рожняется вполне, а только 
до ослабления напряжения 
стенок дивертикула. Иногда 
присоединяется воспаление дивертикула с образованием нередко вто
ричных камней в нем.

Распознавание дивертикула не представляет никаких затруднений 
и ставится на основании вышеуказанных признаков. При проведении 
через мочеиспускательный канал металлического катетра, последний, 
скользя по верхней стенке канала, проходит мимо дивертикула. При 
повороте клюва книзу последний попадает через отверстие в дивертикул 
и легко прощупывается снаружи. Однако, при очень узком сообщении 
дивертикула с каналом иногда не удается проникнуть клювом катетра 
в дивертикул. Отверстие дивертикула очень часто удается ясно видеть 
с помощью уретроскопа. При желании точно измерить емкость дивер
тикула следует, зажав канал у корня члена, впрыснуть точно измерен
ное количество жидкости в канал.

Лечение оперативное и заключается в вылущении мешка. После 
разреза кожи и стенки дивертикула, иссекают стенку дивертикула до 
места сообщения его с каналом и зашивают образовавшееся отверстие
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320 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

в канале кэтгутом. Во избежание могущего образоваться на этом месте 
сужения канала, следует оставить часть стенки дивертикула у отвер
стия и накладывать шов, не захватывая слизистой. У детей можно не 
применять постоянного катетра, у взрослых последний необходим. Очень 
часто образуется мочевой свищ, который большею частью впоследствии 
закрывается. При больших дивертикулах, широко сообщающихся с ка
налом, во избежание могущего образоваться постоянного мочевого 
свища, целесообразно предварительно отвести мочу через промежностную 
наружную уретротомию, после чего тут же вылущить дивертикул. Про
межностный катетр удаляется через 10 дней, после чего промежностная 
рана быстро закрывается.

V. Удвоение мочеиспускательного канала. Парауретральные ходы.
При редко наблюдающемся удвоении полового члена существует 

часто удвоение мочеиспускательного канала. Каждый из половых чле
нов содержит в себе по каналу, оба канала либо открываются отдельно 
в мочевой пузырь, либо соединяются в один в области простатической 
части уретры. Вместе с указанными ненормальностями, наблюдается 
часто удвоение мошонки, atresia recti urethralis и т. и. Если аномалии 
ограничиваются мочеиспускательным каналом, половым членом и мошон
кой, то больные могут дожить до пожилого возраста. Мочеиспускание 
совершается у них через оба мочеиспускательные канала.

Гораздо чаще встречаются более или менее длинные выстланные 
эпителием ходы, которые проходят по тыльной или, реже, нижней 
поверхности полового члена и выходное отверстие которых открывается 
либо у sulcus coronarius, либо на месте собственного отверстия канала 
(рис. 60). В последнем случае настоящий мочеиспускательный канал 
открывается ниже в области уздечки. Длина этих ходов от 1,5 см 
до 14,5 см, ширина от 1 мм до 1 см. В громадном большинстве случаев 
ходы эти кончаются слепо, при значительном протяжении их—в области 
симфиза или даже еще более кзади. В редких случаях существует 
сообщение заднего конца хода с мочеиспускательным каналом. Обра
зуется таким образом настоящее удвоение передней части мочеиспуска
тельного канала. Однако, только в редких случаях сообщение между 
обоими каналами бывает настолько широко, что при мочеиспускании 
моча выделяется двумя струями. Обыкновенно же сообщение придаточ
ного с главным каналом настолько узкое, что при мочеиспускании моча 
совершенно не попадает в придаточный канал или только слегка смачи
вает его. •

В очень редких случаях придаточный канал проходит вблизи 
и параллельно главному каналу, открываясь вместе с последним в нор
мальном месте таким образом, что оба выходных отверстия кажутся 
отделенными друг от друга только перегородкой. Такие случаи пришлось 
мне наблюдать. Придаточный канал, который проходил ниже главного, 
тянулся далеко кзади и пропускал свободно круглый, довольно толстый 
зонд. В одном случае было сообщение с главным каналом.

В литературе приводятся редкие случаи удвоения мочеиспускатель
ного канала у женщин.

Чаще указанных ходов и придаточных канальцев встречаются так 
называемые парауретральные ходы, очень тонкие, иногда с трудом про
пускающие самые тонкие круглые зонды, канальцы, слепо кончающиеся, 
наружные отверстия которых помещаются у краев или в самых краях
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наружного отверстия мочеиспускательного канала, в sulcus coronarius 
или на краю крайней плоти. Эти канальцы, как и вышеупомянутые, 
выстланы многослойным плоским эпителием. Одновременно нередко
существуют другие ненормальности мочеиспускательного канала, чаще 
всего гипоспадия. В некоторых случаях наружное отверстие мочеиспу
скательного канала разделяется 
на две части: в нижней части 
открывается мочеиспускательный 
канал, верхняя часть представляет 
собою неглубокую ямку или ма
ленькое отверстие, ведущее в тон
кий каналец.

Из указанных аномалий только 
действительное удвоение моче
испускательного канала, обусло
вливающее двойную струю мочи, 
представляет неудобство для боль
ного. В громадном большинстве 
случаев ненормальные ходы и 
удвоения мочеиспускательного ка
нала являются предметом врачеб
ного исследования и лечения 
тогда, когда больной заболевает 
гонорреей. В этих случаях видно 
выделение на ненормальном месте 
гнойной капли, по удалении кото
рой обнаруживается отверстие, 
ведущее в канал. При широком 
ненормальном ходе легко удается 
ввести во всю длину его зонд. 
Очень тонким зондом удается войти 
в узкий ход, однако, провести 
зонд по всей длине хода не всегда 
удается. Не всегда также удается 
установить, даже при уретро
скопическом исследовании, сооб
щается ли ход с мочеиспускатель
ным каналом или нет. Для выясне-

мочеиспу-Рис. 60. Удвоение передней части 
скательного канала на тыльной поверхности 

члена (Lejars).

ния этого, кроме уретроскопии, 
пользуются тем, что вводят зонд 
в ход и буж в мочеиспускатель
ный канал или впрыскивают в ка
нал, зажав его у корня члена, 
(метиленовую синьку, индигокармин).

Ненормальные ходы являются убежищами,

какое нибудь красящее вещество

в которых надолго
застревают гонококки и другие микроорганизмы, очень продолжитель
ное время сохраняющие там свою вирулентность. Эти ходы при нахожде
нии в них гонококков являются постоянным источником реинфекции 
нормального канала или инфекции женщин.

В виду этого, при лечении гонорреи мочеиспускательного канала 
должно быть обращено особое внимание на уничтожение застрявшей 
в парауретральных ходах инфекции. Только при очень широком доба
вочном канале, проходящем рядом и параллельно мочеиспускатель-

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. II. 21
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ному каналу, можно добиваться излечения воспалительного процесса 
впрыскиваниями в добавочный канал. Во всех остальных случаях необхо
димо стремиться к полному разрушению хода. При широких прямых ходах 
этого можно достигнуть расщеплением хода во всю его длину с после
дующим разрушением слизистой хода гальвано-или термокаутером. Еще 
лучше, не вскрывая канал, вылущить его целиком. При узких извили
стых ходах расщепление сразу всего хода представляет большие затруд
нения, и приходится повторять операцию, пока весь ход совершенно 
не облитерируется.

Лучшим способом уничтожения парауретральных ходов явля
ется разрушение этих ходов с помощью гальванокаустики или электро
лиза. Для первой цели пользуются гальванокаутером с тонким концом. 
Для электролиза вводят в ход тонкую иглу с тупым концом, соединен
ную с отрицательным полюсом гальванической батареи, и применяют 
в течение 3 минут ток приблизительно в 2 миллиампера.

VI. Гипоспадия. Hypospadia.
1. Патологическая анатомия и клинические явления.

Под именем гипоспадии, hypospadia s. fissura urethrae inferior, 
разумеют такую аномалию мочеиспускательного канала, при которой 
наружное отверстие его открывается не на верхушке penis’a, а на ниж
ней поверхности его, на мошонке или на промежности. Эта аномалия 
встречается приблизительно в отношении 1 : 300. Смотря по локализа
ции наружного отверстия мочеиспускательного канала, различают: гипо
спадию головки, hypospadia glandis, при которой наружное отверстие 
канала помещается на нижней поверхности головки; гипоспадию члена, 
hypospadia penis, при которой наружное отверстие мочеиспускательного 
канала помещается на нижней поверхности ствола члена между sulcus coro
narius и мошонкой; гипоспадию мошонки и 'промежности, hypospadia 
scrotalis et perinealis, при которой наружное отверстие канала находится 
в желобе расщепленной мошонки или еще больше, кзади на промежности.

Гипоспадия головки наблюдается наичаще. При этой разновид
ности наружное отверстие может помещаться только несколько кзади 
от верхушки головки penis’a, либо больше кзади, в области уздечки 
или в sulcus coronarius. Отверстие либо округлой, либо щелевидной 
формы. Очень часто оно очень узко, иногда пропускает только тонкий 
зонд. Иногда сужение не ограничивается только наружным отверстием, 
но распространяется на некоторое протяжение передней части канала. 
При этой аномалии, как мы уже указывали выше, нередко существуют 
парауретральные ходы, открывающиеся в области наружного отверстия 
(стр. 320). На верхушке головки, где при нормальных условиях должно 
помещаться наружное отверстие, находится мелкое вдавление или 
настоящее отверстие, ведущее в слепо оканчивающийся канал.

Крайняя плоть отсутствует на нижней поверхности головки, обра
зуя на тыльной поверхности ее более или менее значительный кожный 
валик. Сама головка члена также представляет изменения. Чаще всего 
на нижней поверхности ее имеется более или менее глубокий желоб, 
распространяющийся от ненормального отверстия канала до верхушки 
головки, где нормально должно быть отверстие (рис. 61). Головка, 
вместе с тем, представляется широкой, сплющенной спереди назад. 
В редких случаях имеется раздвоение головки. Очень часто головка 
является искривленной книзу.
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Глава I. Врожденные аномалии, 323

Нередко и ствол члена представляется 
обращенным книзу, и повернутым вокруг

искривленным, с углом, 
продольной оси. Иногда

существует сращение кожи члена с кожей 
мошонки. Это сращение может быть ши
рокое, занимающее всю нижнюю поверх
ность члена, или в виде складки, огра
ничиваясь только областью raphe penis и 
raphe scroti. В первом случае сращение 
может быть настолько обширным, что от 
члена видна только головка его.

Иногда при этой форме гипоспадии 
наблюдаются еще другие ненормальности, 
как крипторхизм, врожденная паховая 
грыжа, удвоение мочеиспускательного 
канала.

Гипоспадия ствола встречается реже 
предыдущей формы. И при этой разно
видности, вместе с ненормальным отвер
стием мочеиспускательного канала, поме
щающимся в различных местах на нижней 
поверхности penis’a между sulcus corona
rius и мошонкой, имеются и другие ненор
мальности. От ненормального наружного 
отверстия канала, которое и при этой 
форме является очень узким, кпереди, 
соответственно положению мочеиспуска
тельного канала, проходит более или Рис. 61. Hypospadia glandis 
менее глубокий желоб, простирающийся (Casper).
до верхушки penis’a. В этом желобе, 
который в сущности представляет собой расщепленный мочеиспуска
тельный канал, ясно видны устья Morgagni’eBbix лакун. В редких

случаях желоба нет, 
и между наружным 
отверстием канала и 
glans penis находится 
неизмененная кожа. 
Еще реже наблюда
ются случаи, в кото
рых к периферии от 
гипоспадического от
верстия сохраняется 
капал. Последний, 
однако, обыкновенно 
оказывается узким, 
часто не открываю
щимся на верхушке 
glandis, имеющим 
иногда несколько от-

ности, при этой форме также наблюдается атрофия и короткость ствола 
члена, расщепление крайней плоти на нижней и валикообразность ее

Рис. 62. Hypospadia penis; а—наружное отверстие моче
испускательного канала (Duplay).

верстий.
Как и при пре

дыдущей разновид-

21*
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324 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

на верхей поверхности члена, искривление члена книзу, поворот члена 
вокруг продольной оси и сращение его с мошонкой (рис. 62).

Лаиреже встречающейся фор
мой является промежностно-мошо
ночная гипоспадия. При этой форме 
мошонка является расщепленной по 
средней линии, и наружное отвер
стие канала помещается либо в мо
шоночном желобе, либо на промеж
ности. II при этой наивысшей сте
пени гипоспадии наблюдаются изме
нения, аналогичные изменениям при 
предыдущих формах: полное отсут
ствие существования перифериче
ской части мочеиспускательного ка
нала или образование на месте era 
желоба, искривление книзу атрофи
рованного или рудиментарного поло
вого члена и фиксация последнего 
в таком положении (рис. 63). В ред
ких случаях крайняя плоть является 
нормальной. Очень часто в расще
пленной мошонке отсутствуют яички,

Рис. 63. Hypospadia perineo-scrotalis. которые находятся на ненормальном 
месте.

При высших степенях мошоночно-промежностной гипоспадии
является нередко сомнение относительно пола имеющего эту аномалию
индивидуума, причем по
ловинки расщепленной мо
шонки принимаются за 
большие срамные губы, 
а рудиментарный penis— 
за увеличенный клитор 
(ложный гермафродитизм). 
В литературе приводятся 
случаи, в которых подоб
ные суб’екты воспитыва
лись и росли, как девочки, 
и в которых только позже, 
ко времени половой зре
лости, выяснялся настоя
щий пол.

Гипоспадия встре
чается и у женщин, но 
гораздо реже, чем у муж
чин. Она характеризуется 
у них тем, что передняя 
часть мочеиспускательного 
канала по направлению

Рис. 64. Гипоспадия у женщины с гипертрофией 
клитора (Burckhardt).

книзу является расщеплен
ной, образуя своей верхней стенкой желоб, который тянется более или 
менее далеко кзади, переходя затом в канал уретры. Клитор при этом
часто является увеличенным, вход во влагалище смещенным кзади.
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В некоторых случаях мочеиспускательный канал и влагалище соеди
няются в один общий канал с общим наружным отверстием (рис. 64).

Гипоспадия легкой степени не вызывает никаких расстройств, 
если не имеется сужения наружного отверстия. При гипоспадии головки 
или передней части ствола направление струи мочи нормальное, если 
нет сращения члена с мошонкой или значительного перегиба члена. 
В последних случаях струя мочи направляется книзу, смачивая кожу 
и одежду. При существовании поворота члена вокруг его оси струя 
мочи направляется вбок. Часто одержимые указанной ненормальностью 
предотвращают смачивание мошонки, бедра или одежды приподниманием 
члена или поворотом его в обратную сторону. При промежностно-мошо
ночной гипоспадии больные обыкновенно мочатся в сидячем положении.

Что касается половой жизни одержимых гипоспадией, то при 
отсутствии значительного перегиба члена, если последний не находится 
в состоянии атрофии или в рудиментарном состоянии, совокупление 
возможно. Гораздо менее благоприятны условия для facultas generandi. 
Последнее возможно только при гипоспадии головки или передней части 
ствола.

Вследствие очень интимного контакта гипоспадического отверстия 
канала со стенкой влагалища во время совокупления, при гипоспадии 
легче происходит гонорройная инфекция, чем при нормальных усло
виях. Следует иметь в виду, что вследствие частого сужения гипоспа
дического отверстия и обусловливаемого этим раздражения мочей, 
встречающей некоторое механическое препятствие при своем выделении, 
нередко при отсутствии воспаления существует небольшое слизисто
гнойное выделение из канала.

2. Лечение.
Устранение гипоспадии и восстановление нормального состояния 

мочеиспускательного канала может быть достигнуто только оперативным 
путем. Из многочисленных предложенных для этой цели оперативных 
методов здесь приведем только те из них, которые оказались наиболее 
действительными.

Легкие степени гипоспадии головки, когда отверстие мочеиспуска
тельного канала помещается непосредственно кзади от нормального 
места, требуют оперативного пособия только при существовании суже
ния наружного отверстия канала. В этих случаях следует произвести 
меатотомию (см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й стр. 215), причем 
с целью избежания увеличения гипоспадии разрезом книзу, как пола
гается при нормальных условиях, лучше произвести разрез кверху, 
хотя при этом надрезается пещеристое тело головки в наиболее толстой 
и сосудистой его части. Получающееся кровотечение легко останавли
вается от введения в канал на несколько минут короткого масштаба 
и давящей повязкой.

При гипоспадии головки с наружным отверстием больше кзади 
чрезвычайно пригодным является способ Beck'a,, несколько видоизме
ненный Hacker' ом. Операция Hacker-Beck’а. состоит в следующем 
(рис. 65).

Вводится эластический буж в мочеиспускательный канал. Наруж
ное отверстие мочеиспускательного канала обводится разрезом, от кото
рого проводится разрез вниз по средней линии нижней поверхности 
члена. Кожа по обоим сторонам последнего разреза отсепаровывается
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326 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

на некотором протяжении, и мочеиспускательный канал высвобождается на 
протяжении, достаточном для завершения операции. При иссечении 
канала, которое совершается легко, во избежание ранения его, следует 
ножом не резать вплотную около канала. После этого прокалывают 
головку члена остроконечным ножом, начиная от основания вплоть до 
верхушки ее, где должно находиться нормальное отверстие канала, или 
в обратном направлении—от верхушки головки до основания. Для того, 
чтобы образуемый ножом канал был достаточной ширины, нож после 
проведения его в одном направлении следует повернуть вокруг его оси, 
чтобы произвести разрез в другом направлении, перпендикулярном 
к первому. Затем, через образованный канал головки проводится пин
цет, которым захватывается и протягивается отсепарованная уретра 
через канал головки. Края отверстия мочеиспускательного канала сши
ваются с краями образованного ножем отверстия на верхушке головки. 
Шов кожи.

По моим наблюдениям и наблюдениямболыпинства авторов,результаты, 
этой операции превосходны. Однако, несомненно, нередко бывают неудачи, 

Рис. 65. Операция гипоспадии головки по способу Hacker-Beck’& (Leg neu).

которые зависят чаще всего от смачивания раны мочей. В виду этого 
непонятно, почему некоторые авторы считают это обстоятельство не 
препятствующим хорошему результату операции. Другие авторы, во 
избежание смачивания раны мочей, советуют применять постоянный 
катетр. Однако, и последний имеет свои неудобства, на которые мне 
уже приходилось указывать (см. мое руководство по урологии, Вып. II, 
стр. 465). Я полагаю, что главной гарантией успеха операции является 
отведение мочи через искусственно наложенный промежностный свищ 
мочеиспускательного канала. При применении этого отведения я всегда 
получал хорошие результаты.

Способ Hacker-Beck’а можно часто с успехом применять и при 
гипоспадии передней трети ствола члена.

По мнению Albarran.’^, способ Hacker-Beck’а особенно пригоден 
в тех случаях, когда впереди гипоспадического отверстия на головке 
члена желоба нет, или он слабо выражен. В тех же случаях, в которых 
впереди гипоспадического отверстия имеется на glans penis неглубокий, 
но широкий желоб, он предпочитает первоначальный способ Beck’a, 
при котором после высвобождения канала, как выше указано, произ
водится один продольный разрез по середине желоба и по дугообраз-
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ному разрезу у верхнего и нижнего конца продольного. Этим путем на 
месте желоба образуется два лоскута, между которыми втягивается 
подвижная часть уретры. Поверх последней сшиваются лоскуты 
(рис. 66). При наличности глубокого желоба автор предпочитает 'спо
соб Duplay: на стенках желоба производятся один или, лучше, два глу
боких, до 8—10 мм, разреза, проникающих в спонгиозную ткань, и

Рис. 66. Операция гипоспадии головки по способу Beck’a. (Albarran).

края желоба; помещают в желобе буж и сши-вместе с тем освежают
вают над ним образовавшиеся вследствие разрезов два лоскута глубо
кими швами (рис. 67).

Думаю, на основании личного опыта, что во всех случаях, пред
почтительнее способ Hacker-Beck'»., за исключением случаев с очень 
глубоким желобом, обусловливающим почти раздвоение головки. В по
следних случаях операция Beck’» является наиболее пригодной.

При гипоспадии осталь
ной части ствола, вплоть до 
угла между стволом и мошон
кой, наилучшим оперативным 
способом является предло
женный Nove-Josserand.

Прежде всего, произво
дят операцию выпрямления 
полового -члена. Для этой це
ли оператор, оттянув* кверху 
член, натягивает складку, ко
торая пригибает его книзу, 
и перерезает поперечно Рис. 67. Операция гипоспадии головки по способу 
складку ВПЛОТЬ ДО оболочек Duplay.
пещеристых тел; в случае ' »
нужды, разрез проникает и через оболочку пещеристых тел. Получен
ная рана при выпрямлении члена принимает ромбовидную форму с наи
большей осью, параллельной оси члена. Рана зашивается вдоль 
(рис. 68). Перевязкой член фиксируется к животу.

Через более или менее продолжительное время, после выпрямле
ния члена, когда уже нет основания опасаться вторичного сведения его, 
приступают ко второму моменту операции. С бедра или плеча, в тех 
местах, где нет волос, снимают достаточной длины кожный лоскут и 
обертывают им буж кожной стороной кнутри по длине лоскута или,

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



328 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

как в последнее время поступает автор способа, спиралью. Если края 
лоскута не прилежат друг к другу, можно наложить 2—3 тонких кэтгу- 
товых шва. После этого туннелизируют член, произведя сначала разрез 
кожи впереди ненормального отверстия, отслоив желобоватым зондом кожу, 
начиная от этого разреза до glans penis и перфорируя затем толстым 
троакаром glans penis, начиная от верхушки, до основания. В образо
вавшийся канал вводят буж с навернутым на него кожным лоскутом и 
фиксируют его таким образом, что верхний и нижний конец кожного 
лоскута выглядывают из обоих отверстий канала. Концы бужа обре
заются (рис. 69).

Так как при проведении через образовавшийся канал (туннель) 
бужа с навернутым на него лоскутом последний травматизпруется и 
местами даже сдирается, то лучше, удалив стилет троакара и оставив 

Рис. 68. Hypospadia peno-scrotalis. Выпрямление члена.

на месте канюлю, провести через последнюю буж с лоскутом, после 
чего канюля осторожно удаляется, и буж с лоскутом остается на месте. 
При неимении достаточной длины троакара, можно после удаления троа
кара провести через канал уретроскопическую трубку с обтуратором и 
после удаления обтуратора провести через трубку буж с лоскутом, как 
указано выше.

Через 8 дней буж удаляется, причем при извлечении его увлека
ются и небольшие эпидермоидальные частички, что не представляет 
важности. Во избежание сужения новообразованного канала, оставляют 
a demeure тонкий буж. Через 3—4 недели после операции приступают 
к систематическому бужированию, начиная с № 9 или 10 эластического 
бужа, которое продолжается 1—2 месяца, после чего края гипоспади- 
ческого отверстия и нижнего отверстия вновь образованного канала 
освежаются и соединяются.

Вследствие частых неудач этой операции, хотя и наилучшей, за
ключающейся в суживании новообразованного канала, и трудности 
соединения гипоспадического отверстия с нижним отверстием вновь 
образованного канала, Nove-Josserand видоизменил свою операцию, еде-
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Глава I. Врожденные аномалии. 329

лав ее вместе с тем пригодной для мошоночной и промежностной ги
поспадии.

Так как одной из причин неудач его операции является смачива
ние операционной раны мочей, то автор с целью отведения мочи на
кладывает на промежность свищ мочеиспускательного канала, через 
который проводит в пузырь и фиксирует постоянный катетр. Такое на
ложение свища пригодно при мошоночной гипоспадии или гипоспадии 
передней части промежности. При гипоспадии же задней части про
межности лучше отвести мочу через надлобковый свищ пузыря.

В тот же сеанс, при передней промежностной и мошоночной гипо
спадии, производится вокруг гипоспадического отверстия разрез, и, на
чиная с этого места мочеиспускательный канал, в который предвари-

тельпо был введен буж, отсепаровывается на протяжении 2—3 см. Ко
нец уретры отрезается, после чего накладывается на уретру кэтгутовая 
лигатура, и она опускается в рану. Кожа над ней сшивается.

Через 2—3 месяца после этого момента приступают к следующему 
моменту, в котором производится туннелизация и пересадка кожного 
лоскута. Для туннелизации пользуются средней толщины троакаром, 
который пробуравливает ткани снизу вверх со стороны новообразован
ного промежностного свища мочеиспускательного канала, а при надлоб
ковом отведении и задней промежностной гипоспадии, начиная от гипо
спадического отверстия. Троакаром пробуравливают ход до верхушки 
головки. Стилет троакара извлекается, а канюля остается на месте. 
В канюлю вводится желобоватый зонд, и канюля удаляется. По зонду 
вводится особый дилятатор с длинными браншами. Расширив канал, 
вводится в него буж с обмотанным вокруг него лоскутом. Лучше, как 
указано выше, провести буж с лоскутом через оставленную на месте 
канюлю троакара или уретроскопическую трубку (рис. 70).
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330 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

Послеоперационное течение такое же, как в первоначальном спо
собе Nove Josserand’ti. По ходу новообразованного канала нередко про
исходят кровоизлияния, а иногда гнойники. Последние вскрываются. 
Часто по ходу канала образуются небольшие гнойные свищи.

Только после того, как все свищи закроются и новообразованный 
мочеиспускательный канал окончательно сформируется, края гипоспа- 

[Рис. 70. Hypospadia peno-scrotalis. Видоизмененный способ Nove-Josserand 
(по Papandopoulos).

дического отверстия или искусственно наложенный свищ промежности 
соединяют с нижним отверстием вновь образованного канала, а через 
некоторое время закрывают надлобковый свищ. Новообразованный ка
нал не отличается большими размерами, но вполне достаточен для сво
бодного мочеиспускания.

Как при гипоспадии ствола, так и при гипоспадии мошонки и 
промежности, применяется еще способ Duplay, который, по отзывам
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большинства авторов, уступает по своим результатам вышеописанному 
способу Nove-Josserand’a.

При этом способе сначала восстанавливают канал головки по вы
шеописанному способу Duplay. После того, как эта часть канала 
окончательно сформируется, образуют канал на протяжении от гипо- 
спадического отверстия до головки. Для этой цели предварительно вво
дят через новообразованное наружное отверстие канала эластический 
буж, который проходит через канал головки, продвигается дальше 
до гипоспадического отверстия и проходит через существующий моче
испускательный канал до пузыря. По обоим сторонам бужа, отступя 
от него на 0,5 см, от головки члена до гипоспадического отверстия, 
проводят по продольному разрезу покровов. Наверху и внизу к этим 
разрезам присоединяют поперечные разрезы. С каждой стороны бужа 
отсепаровывают по два лоскута, 
другой—с основанием кнаружи. 
Внутренние лоскуты заворачи
ваются над бужом внутрь и 
сшиваются тонким кэтгутом. Оба 
наружные боковые лоскуты на
двигаются и сшиваются над 
вновь образованной уретрой 
(рис. 71 а и б).

По заявлению различных 
авторов, образование канала по 
этому способу редко удается 
сразу: местами швы расходятся, 
образуются свищи, которые тре
буют много времени для своего 
закрытия. Только после закры
тия этих свищей и полного 
сформирования новообразован
ного канала, что обыкновенно 
происходит через несколько ме
сяцев после второй операции, 
приступают к соединению гипо
спадического отверстия с ниж
ним концом новообразованного 
с каналом головки.

Существующие другие оперативные методы значительно уступают 
описанным, поэтому они здесь не приводятся. При всех способах пред
варительно должно быть установлено отведение мочи.

Предложенная некоторыми авторами трансплантация куска v. sa
phenae internae или червеобразного отростка, вследствие частых неудач, 
не получила распространения.

Относительно возраста, в котором следует производить операции 
с целью устранения гипоспадии, существует некоторое разногласие 
во мнениях авторов, причем, однако, все согласны в том, что выпря
мление члена должно производиться в более раннем возрасте, чем вос
становление канала. С целью поставить член в лучшие условия роста, 
выпрямление должно быть произведено в 6-ти или 7-летнем возрасте; 
формирование же канала по одним авторам также должно быть произ
ведено в этом возрасте или немного позже, так как в периоде половой 
зрелости успеху операции могут препятствовать эрекции. По другим

один лоскут с

Рис. 71. Hypospadia peno-scrotalis. 
Способ Duplay.

основанием кнутри,
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канала помещается 
чается значительно

авторам, к формированию канала лучше приступить в 16—18-летнем 
возрасте, когда член уже получил достаточное развитие. Полагаю, что 
формирование канала не должно производиться только в очень раннем 
возрасте вследствие малых размеров члена в это время, начиная же 
с 8—10-летнего возраста эту операцию производить можно.

Лечение чрезвычайно редко наблюдающейся гипоспадии у женщин 
является предметом изложения оперативной гинекологии.

VII. Эписпадия. Epispadia.
1. Патологическая анатомия и клинические явления.

Под эписпадией, epispadia, fissura urethrae superior, разумеют та
кую аномалию, при которой наружное отверстие мочеиспускательного 

на верхней поверхности члена. Эта аномалия встре- 
реже гипоспадии: у мужчин на 300 случаев гипо

спадии приходится всего два случая эписпадии, 
у женщин эписпадия наблюдается еще реже.

Смотря по положению наружного отверстия, 
различают у мужчин три степени эписпадии: epi
spadia glandis, epispadia penis и epispadia totalis 
s. peno-pubica. Последняя степень эписпадии свя
зана с большей или меньшей эктопией мочевого 
пузыря, и поэтому она здесь не рассматривается.

Эписпадия головки, в противоположность 
гипоспадии головки, наблюдается реже эписпадии 
члена. При этой форме наружное отверстие 
канала помещается на верхней поверхности го
ловки или в sulcus coronarius. От этого отверстия 
до верхушки головки тянется более или менее, 
глубокий желоб или даже настоящая расщелина.

13 Конфигурация члена близка к нормальной; он 
иногда несколько укорочен, сплющен спереди

назад, уздечка прикрепляется близко к верхушке головки, крайняя плоть 
не представляет существенных изменений (рис. 72).

При эписпадии ствола наружное отверстие мочеиспускательного 
канала помещается на тыльной поверхности члена, чаще ближе к сим
физу, чем к периферии. В противоположность гипоспадии, наружное 
отверстие мочеиспускательного канала при эписпадии не только не су
жено, но большею частью значительно расширено, и имеет нередко 
воронкообразную форму. Па тыльной поверхности члена между ненор
мальным отверстием уретры и головкой тянется покрытый слизистой 
оболочкой широкий желоб, который в области головки сильно углу
бляется. В тех случаях, в которых желоб остается неглубоким также 
в области головки, он обыкновенно не достигает верхушки головки. 
На заднюю часть желоба обыкновенно нависает поперечная кожная 
складка. Член почти всегда недоразвит, сплющен спереди назад и 
более или менее притянут кверху. Для того, чтобы видеть наружное 
отверстие канала, необходимо сильно отдавить член книзу и вместе 
с тем оттянуть вышеупомянутую поперечную кожную складку. Крайняя 
плоть, значительно развитая в сравнении с размерами члена, наверху 
расщеплена и свисает вниз (рис. 73). При высшей степени эписпадии 
отсутствует соединение лонных костей, между которыми имеется рас
стояние в несколько сантиметров.

-4

Рис. 72. Epispadia gl 
(Kornfeld).
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Рис. 73. Epispadia penis 
(Ahlfeld).

Часто при этой форме эписпадии имеются и другие аномалии: 
отсутствие предстательной железы, одно- или двусторонний криптор
хизм, атрофия яичек, врожденные грыжи.

Эписпадия у женщин характеризуется тем, что мочеиспускатель
ный канал проходит над клитором, причем передняя часть канала или 
весь канал превращен в открытый желоб. Верхняя 
комиссура больших и малых губ отсутствует, 
клитор большею частью расщеплен.

Легкие степени эписпадии не обусловливают 
никаких расстройств или последние бывают не
значительны. При высших степенях эписпадии 
являются расстройства половой деятельности и 
мочеиспускания. Нередко наблюдается недержа
ние мочи, которое не всегда обусловливается 
недостаточностью замыкающего аппарата пузыря, 
так как оно нередко исчезает после оперативного 
устранения ненормальности. Недержание может 
быть постоянным, либо появляться только при 
известном положении, стоянии или ходьбе, или 
напряжении брюшного пресса, кашле, чихании 
и т. и.

2. Л е ч е и и е.
Прежде чем приступить к оперативному устранению эписпадии, 

необходимо произвести отведепие мочи через временный промежност
ный свищ и выпрямление члена. Для последней цели необходимо рас
сечь все тяжи, которые оттягивают член кверху, надрезая, в случае 
необходимости, кавернозные тела. Только после заживления ран 
от последней операции можно приступить к устранению самой эпи
спадии.

Классическим методом операции, дающей наилучшие результаты, 
является метод Thiersch.'^. Операция производится в несколько сеан
сов. В первый сеанс образуют канал па головке. Для этого по обоим 
сторонам предполагаемого канала производят два слегка косые разреза, 
проникающие в ткань головки на глубину 2/з—3/« толщины ее. С обоих 
сторон желоба образуют две узкие раневые полоски. Помещают в же
лобе головки буж, над которым соединяют глубоким швом образовав
шиеся вследствие упомянутых разрезов боковые лоскуты (рис. 74).

Рис. 74. Операция эписпадии по Thiersch’y. Образование канала на головке.

Через 2—3 недели после этой операции приступают к формиро
ванию канала ствола члена. С обоих сторон желоба вырезывают два 
прямоугольных лоскута, причем основание одного приходится у са
мого края желоба, основание другого—в боковой части полового члена..
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Лоскут, имеющий свое основание у желоба, заворачивают над желобом 
окровавленной стороной кверху и фиксируют в таком положении не
сколькими тонкими кэтгутовыми швами, а другой лоскут натягивают 
на первый своей раневой поверхностью книзу (рис. 75).

Рис. 75. Операция эписпадии по Thiersch'у. Формирование канала 
ствола члена.

После полного заживления ран второй операции соединяют между 
собою вновь образованные каналы ствола и головки. Для этого в рас
правленной растянутой крайней плоти прорезают пожом поперечную 
щель, через которую протягивается головка, и один из листков край- 

Рис. 76. Операция эписпадии по Thiersch'y. Соединение между 
собой вновь образованных каналов ствола и головки.

пей плоти сшивается с одним краем, другой его листок—с другим 
краем освеженного свища между обоими каналами (рис. 76 а и б).

Через некоторое время после этой операции производят закрытие 
эписпадического отверстия канала. Для этого выкраивается из кожи
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живота два лоскута, один с основанием внизу, другой с основанием 
в правой паховой области. Первый, треугольной формы лоскут отки
дывается книзу так, что его кожная поверхность обращена к отвер
стию канала и своим нижним свободным концом сшивается с нижним 
освеженным краем вновь образованной уретры. Второй, имеющий бо
лее четырехугольную форму, перемещается па первый лоскут своей 
раневой поверхностью книзу. Оставшийся дефект на животе заживает 
per granulationem (рис. 77).

Рис. 77. Операция эписпадии по Thiersch’?. Закрытие эписпадического отверстия.

Этот способ большею частью дает хорошие результаты, но для 
выполнения его требуется много времени. Наичаще не удается соеди
нение канала головки с каналом ствола и закрытие эписпадического 
отверстия.

Из других способов заслуживает внимания способ Duplay, совер
шенно аналогичный способу его, применяемому при гипоспадии. Пред
ложенные другими авторами методы не получили распространения. 
Что касается возраста больного, в котором должна быть произведена 
операция, то по отношению к эписпадии существует такой же взгляд, 
как и по отношению к гипоспадии.

Глава II.
Смещения и деформации мочеиспускательного канала.

I. Выпадения слизистой мочеиспускательного канала у женщин.
1. Этиология, патогенез и патологическая анатомия.

К относительно редким заболеваниям мочеиспускательного капала, 
наблюдающимся только у женщин, относится выпадение слизистой его. 
Оно чаще всего наблюдается в двух противоположных возрастах,
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а именно, несколько больше половины всех случаев наблюдается в воз
расте от 1 года до 15 лет, около 30%—в возрасте за 40 лет и только 
около 10% —в возрасте между 15 и 40 годами.

Патогенез этого выпадения не вполне ясен. Слизистая мочеиспус
кательного канала у женщин соединена с подлежащей мышечной 
тканью толстым слоем рыхлой соединительной ткани. При некоторых 
условиях соединительная ткань делается более рыхлой и слизистая 
канала более подвижной. Разрыхление соединительной ткани разви
вается при воспалении слизистой влагалища и мочеиспускательного 
канала. В этом отношении большое значение имеют вульво-ваги- 
ниты у детей, появляющиеся часто после кори или скарлатины, 

при гоноррее, мастурбации или 
просто при нечистоплотности.

5' X . Если к этим местным измене

Рис. 78. Выпадение слизистой мочеиспускатель
ного канала у 7-ми летней девочки; a—orific. 
urethnae ext. в средине пролапса величиною 
с вишню; b—introitus vaginae; с—anus; rf—cli

toris (Burckhardt).

Некоторые авторы приписывают

ниям присоединится повторное 
повышенное действие брюш
ного пресса, обусловливаемое 
упорными запорами, поносами, 
сильным кашлем, тенезмами мо
чеиспускательного канала при 
воспалении последнего и шейки 
пузыря, то легко смещаемая 
слизистая может выпасть.

У взрослых женщин обстоя
тельствами, благоприятствую
щими выпадению, кроме выше
упомянутых, являются повтор
ные роды, воспаления слизистой 
мочеиспускательного капала, 
введение инородных тел в ка
нал с целью мастурбации, coi
tus per urethram, опухоли ка
нала, иногда применение неце
лесообразного пессария. Все 
эти местные явления могут 
в том случае обусловить выпа
дение слизистой мочеиспуска
тельного канала, если к ним 
присоединится повышенное дей
ствие брюшного пресса, 
выпадение слизистой уретры 

существующему иногда у взрослых женщин варикозному расширению 
вен в области наружного отверстия канала и находят аналогию между 
выпадением слизистой уретры и выпадением слизистой заднего прохода 
при геморрое.

Некоторое значение в патогенезе выпадения имеет общее состоя
ние, так как оно чаще всего наблюдается у детей и женщин малокров
ных, плохо упитанных, с вялыми тканями. Существуют наблю
дения, указывающие на значение наследственности при этом забо
левании.

Выпадение слизистой канала может происходить по всей окруж
ности его или только занимать одну стенку канала. В первом случае 
выпавшая слизистая образует в окружности наружного отверстия ка-
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нала круговой валик, в центре которого имеется вход в мочеиспускатель
ный канал (рис. 78). Во втором случае выпавшая часть слизистой предста
вляется в виде опухоли, имплантированной на одной из стенок канала.

Выпадение слизистой канала развивается постепенно, имея сначала 
характер частичного и только впоследствии делаясь полным. В редких 
случаях после сильного напряжения брюшного пресса может сразу 
произойти полное выпадение.

2. Клинические явления и распознавание.
Начало заболевания выражается незначительными явлениями: жже

нием или незначительным затруднением мочеиспускания и небольшими 
кровяными пятнами на белье. При местном исследовании обнаружи
вается выпадение слизистой мочеиспускательного канала, которое 
вначале бывает частичным, легко вправляемым, но постепенно увели
чивается и в громадном большинстве случаев делается круговым. 
Выпавшая слизистая, которая вначале представлялась мягкой, красной, 
блестящей, вследствие застойных явлений, делается темно-красной, 
синеватой с эрозиями и из’язвлениями на поверхности ее. Прикосно
вение к ней вызывает кровотечение, большею частью незначительное. 
У старых женщин выпавшая слизистая принимает эпидермоидальный 
характер и делается плотной, почти ороговевшей. При наступлении указан
ных явлений вправление делается уже невозможным. Выпавшая сли
зистая может быть величиною от конопляного зерна до куриного яйца, 
выполняя иногда всю вульву.

Степень суб’ективных расстройств не всегда соответствует вели
чине выпадения. Эти расстройства выражаются в болях и кровотече
нии. Боли вариируют от легкого зуда до сильного жжения, увеличи
вающегося при ходьбе. Прикосновения к выпавшей слизистой усили
вают болезненность. У старых женщин с утолщенной выпавшей сли
зистой боли могут совершенно отсутствовать. При остром выпадении 
у больных получается ощущение, как будто что-то выпало или разор
валось. Расстройства мочеиспускания выражаются в затруднении моче
испускания, усилении позыва, жжении во время мочеиспускания и недер
жании. Иногда мочеиспускание совершенно нормально и безболезненно.

Распознавание выпадения не представляет затруднений. При кру
говом выпадении в более или менее центральной части выпавшей 
слизистой легко найти отверстие, о принадлежности которого к каналу 
легко судить, введя в него зонд. При частичном выпадении наружное 
отверстие помещается не в средине опухоли, но сбоку, выше или 
ниже опухоли. Смешение с полипами и другими опухолями уретры, 
выпавшими через наружное отверстие канала невозможно, если обра
щать внимание на место прикрепления внутри канала, форму, окраску 
и консистенцию опухоли. Для отличия выпадения слизистой мочеиспус
кательного канала от выпадения через канал слизистой пузыря (cysto
cele urethralis), следует иметь в виду, что при последней форме отвер
стие, ведущие в канал, помещается не в центре, а рядом с опухолью, 
образуемой выпавшей слизистой (стр. 28).

3. Лечен и е.
Произвольное выздоровление наблюдается чрезвычайно редко. 

В исключительных случаях выздоровление получается после некроза 
выпавшей части слизистой. Вправление пальцем или зондом удается 
только в свежих случаях или при частичном выпадении.

Проф. В. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. II. 22
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При небольших, не более величины вишни, выпадениях слизистой 
можно достигнуть излечения легким прижиганием выпавшей слизистой 
тонким термокаутером Paquelin’a или тонким гальванокаутером, кото
рое производится радиарно в четырех или шести местах на введен
ном в мочеиспускательный канал желобоватом зонде. Вследствие смор
щивания образующихся при заживлении обнаженных мест рубцов, сли
зистая втягивается внутрь канала.

При больших выпадениях единственно рациональным лечением 
является иссечение ножом или ножницами всей выпавшей слизистой 
с последующим швом краев раны. При этой операции следует избегать 
сильного вытягивания слизистой во избежание значительной потери 
вещества, которую может оказаться невозможным закрыть швом. Необ
ходимо, вместе с тем, перед иссечением выпавшей части, фиксировать 
провизорной лигатурой центральную часть слизистой, которая может 
после иссечения, вследствие сокращения, уйти так далеко назад, что ее 
невозможно будет захватить и извлечь.

Операция значительно упрощается, если, следуя примеру Puech и 
Puig-Ametler провести через основание выпавшей слизистой с помощью 
прямой иглы две длинные шелковые нити, —одну спереди назад, дру
гую слева направо, так что обе нити перекрещиваются в просвете 
мочеиспускательного канала. Пролабированная часть срезается к пери
ферии от нитей, после чего последние вытягиваются из уретры 
и перерезаются. Получаются четыре нити, которые завязываются, 
как швы.

После этой операции предписывается больной абсолютный покой, 
внутрь антисептические, у взрослых целесообразно применить постоян
ный катетр, особенно при цистите.

II. Urethrocele.
1. Э т и о л о г и я и патогенез.

Именем „urethrocele" обозначают мешкообразное расширение ниж
ней стенки мочеиспускательного капала, которое в отличие от врожден
ных дивертикулов канала является приобретенным. Следует раз
личать истинные urethrocele от ложных. Первые, как и врожден
ные дивертикулы канала, состоят из всех слоев стенки моче
испускательного канала, вторые не только не состоят из всех 
слоев стенки канала, но часто представляют собой только полость 
по соседству с каналом, сообщающуюся с последним более или менее 
узким отверстием. Истинные urethrocele наблюдаются почти исключи
тельно у женщин, чаще всего в возрасте между 25 и 45 годами, вто
рые наблюдаются как у женщин, так и у мужчин.

Истинные urethrocele представляются в виде опухоли величиною 
с волошский орех, редко больше или меньше, неправильной формы, 
сидящей на передней стенке влагалища, соответственно положению 
мочеиспускательного канала, недалеко от наружного отверстия послед
него (рис. 79). Под влиянием напряжения брюшного пресса urethro
cele значительно менее увеличивается, чем cystocele. Содержимое ure
throcele составляет гнойная, реже чистая моча; иногда в нем находят 
камни, которые чаще формируются на месте, реже попадают в карман 
из верхних мочевых путей.

В патогенезе приобретенных истинных urethrocele главную роль 
играют повторные беременности и роды, под влиянием которых проис-
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Рис. 79. Схематическое изображение uret
hrocele ло Newman’ у; а — urethrocele; 
b—orific. ext. urethrae: с—introitus vaginae.

ния и распознавание.

ходит расслабление тканей, передняя стенка влагалища опускается, увле
кая за собою нижнюю стенку мочеиспускательного канала. Меньшее зна
чение в происхождении urethrocele 
имеют другие причины: внешние 
травмы, вызывающие образова
нием рубца, слабость нижней 
стенки, местное расширение моче
испускательного канала застряв
шими в нем спустившимися сверху 
камнями, сужение канала с после
дующим расширением находя
щейся позади части канала. Эти 
причины могут обусловить обра
зование urethrocele, как у жен
щин, так и у мужчин.

Причины ложных urethrocele 
разнообразны: вскрытие в моче
испускательный канал периуре- 
тральной кистозной опухоли, аб
сцесса или гематомы с образова
нием полости, в которой попадаю
щая моча застаивается. Такая же 
полость может быть образована 
из сильно расширенной Мог- 
gagni’eBoft лакуны.

2. Клинические я в л е
В некоторых случаях, особенно в начале заболевания, urethrocele 

не вызывает никаких или только незначительные расстройства: неболь
шую болезненность, легкое препятствие к мочеиспусканию и ощуще
ние неполного опорожнения пузыря. Постепенно развивается учащение 
позывов к мочеиспусканию, которое сопровождается жжением, преры
вание иногда струи мочи и выделение мочи каплями по окончании моче
испускания, которое может дойти до настоящего недержания при стоянии 
и ходьбе. Моча нередко бывает мутная, особенно последние выделяе
мые капли, иногда имеется незначительная примесь крови. Больные 
испытывают ощущение жжения у наружного отверстия канала и тяжесть 
и напряжение в вульве. Иногда эти ощущения принимают характер 
сильных болей, иррадиирующих в поясничные области. В некоторых 
случаях, после совокупления, иногда мочеиспускания и дефекации, 
вообще после всякого напряжения брюшного пресса, являются чрезвы
чайно сильные, имеющие характер „нервных кризов", коликообразные 
боли, иррадиирующие в крестцовую и поясничную области и сопрово
ждающиеся иногда тошнотой и рвотой. Эти приступы появляются через 
неправильные промежутки времени, длятся 3-4 часа и заканчиваются 
обильным выделением мочи. При длительном существовании болезни 
расстраивается нервная система больных и развивается картина невра
стении. При значительной величине urethrocele создается механическое 
препятствие для совокупления или последнее болезненно.

При местном исследовании на передней стенке влагалища, соот
ветственно передней половине мочеиспускательного канала, находят 
кругловатой или продолговатой формы опухоль величиною от волош-
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ского ореха до куриного яйца, покрытую нормальной слизистой обо
лочкой влагалища. Опухоль флюктурирует, иногда чувствительна и при 
надавливании на нее немного уменьшается, причем из наружного от
верстия канала выделяется немного мутной, иногда с гнилостным запа
хом, мочи. Введенный в мочеиспускательный канал катетр легко про
ходит в пузырь, выделяя из него чистую или только слегка мутную 
мочу. При этом катетр ясно прощупывается на всем протяжении моче
испускательного канала, за исключением части его, соответствующей 
опухоли, где катетр либо неясно ощущается, либо даже совсем не про
щупывается. Если катетр провести по каналу с повернутым книзу 
клювом или если таким же образом провести по каналу изогнутый жело
боватый зонд, то сейчас за наружным отверстием канала они попадают 
в карман и ясно прощупываются со стороны влагалища; при этом через 
катетр вытекает застоявшаяся моча, и опухоль несколько спадается.

Распознавание urethrocele на основании вышеуказанных признаков 
не представляет затруднений. При отличительном распознавании сле
дует иметь в виду cystocele vaginalis, выпадение кисты и ограниченные 
абсцессы передней стенки влагалища. Cystocele помещается гораздо 
глубже, непосредственно впереди шейки матки, образует большую опу
холь, чем urethrocele, давление на него не вызывает выделения мочи 
через канал. Кисты передней стенки влагалища не находятся в связи 
с мочеиспускательным каналом, не уменьшаются при давлении, не обус
ловливают расстройств мочеиспускания. Гнойники и выпадение перед
ней стенки влагалища настолько характерны, что о смешении с ними 
не может быть и речи.

3. Лечение.
Только при небольших urethrocele можно попытаться добиться из

лечения промыванием канала (collargol), инстилляцией полости мешка 
■11/2%—2°/о раствором ляписа или, лучше, смазыванием слизистой мешка 
более крепкими растворами ляписа через уретроскопическую трубку,, 
давлением на мешок со стороны влагалища во время мочеиспускания. 
При более или менее значительных urethrocele необходима операция, 
которая, как при дивертикуле канала, заключается в иссечении боковых 
стенок мешка с последовательным двухэтажным швом. Операцию сле
дует производить под наркозом или спинно-мозговой анэстезией. По 
мнению большинства авторов, введение постоянного катетра необяза
тельно. Вылущению больших urethrocele целесообразно предпослать 
надлобковое отведение мочи.

III. Атония мочеиспускательного канала у женщин.
Атония мочеиспускательного канала у женщин является причиной 

недержания у них мочи. При нормальных условиях препятствием для 
непроизвольного выделения у них мочи является сокращение сфинктера 
и эластичность стенок канала. Понижение или уничтожение эластич
ности канала, разрыв, перерождение или разрушение сфинктера обус
ловливают недержание мочи и нередко расширение канала и зияние 
наружного отверстия. Чрезвычайно редко недержание проявляется не
прерывно, обыкновенно оно появляется в стоячем положении или при 
напряжении брюшного пресса, чаще всего при кашле, смехе и т. п.

Указанное изменение мочеиспускательного канала и сфинктера 
может явиться следствием насильственного растяжения канала, чаще же
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всего оно является после родов, сопровождаясь выпадением стенок вла
галища, разрывом или вялостью промежности.

Лечение исключительно оперативное.
Gersuny предложил впрыскивание параффипа в окружности канала 

и шейки мочевого пузыря, благодаря чему выход мочевого пузыря и 
канал суживаются. По отзывам авторов, результаты этого метода ле
чения неубедительны.

Чаще дает успех colporraphia anterior или, еще лучше, urethro- 
colporraphia {Albarran). Последняя операция производится следующим 
образом. Проводят полукружный разрез, огибающий нижнюю половину 
наружного отверстия канала в расстоянии 3 мм от него. От обоих 
концов этого разреза проводят по поперечному разрезу длиною в 1 см.

Рис. 80. Операция Albarran’s, при недер
жании мочи у женщины. Линии раз

резов.

Рис. 81. Операция Albarran's при недержа
нии мочи у женщин. Образование уретраль

ной шпоры.

От обоих концов поперечных разрезов проводят спереди назад прони
кающие через слизистую преддверья и влагалища два разреза, сходя
щиеся сзади в виде V на большем или меныпем расстоянии от 
передних концов разрезов, в зависимости от степени дряблости и вы
падения стенки влагалища; во всяком случае, соединение этих разре
зов должно быть по ту сторону шейки мочевого пузыря. Отграничен
ная этими разрезами слизистая преддверья и влагалища иссекается, 
и края раны сшиваются, образуя складку на передней стенке влага
лища, соответственно всей длине мочеиспускательного канала, вплоть 
до шейки мочевого пузыря. Для образования надлежащей складки, 
должно иглой проводить не только через края раны слизистой, но, 
вместе с тем, захватить и соседнюю с ними часть поверхности раны.

Однако, в тех случаях, в которых мочеиспускательный канал 
■очень широк и, вместе с тем, укорочен, этой операции оказывается не-
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достаточно для устранения недержания мочи. Для подобных случаев 
Gersuny предложил, после отсепарования канала навеем его протяжении, 
произвести поворот его вокруг оси на 180° и в таком положении его 
фиксировать.

Albarran, считая одно только перекручивание недостаточным, при
соединяет еще сужение канала с помощью образования продольной 
складки и colporraphiam. Операция Albarran'^ производится следующим 
образом.

Начиная от клитора, проводится вниз до наружного отверстия 
мочеиспускательного канала, продольный разрез, который окружает на
ружное отверстие, в расстоянии 3 мм от него. Соответственно ниж
нему краю этого разреза, проводится

Рис 82. Операция Albarran’s, при недержа
нии мочи у женщин. Фиксирование уретры 

и шов раны.

пузыря, последний—вблизи наружного

поперечный разрез, от концов 
которого проводят кзади два 
разреза, соединяющиеся сзади, 
как указано выше, при uret- 
hrocolporraphia (рис. 80). Обра
зуемая последними двумя раз
резами трехугольная часть сли
зистой влагалища иссекается^ 
а слизистая преддверья по бо
кам канала отсепаровывается, 
образуя два лоскута. После 
этого мочеиспускательный ка
нал на всем его»протяжении 
отсепаровывается, заходя не
много за шейку мочевого пу
зыря. С целью оставления во
круг канала больше мышечной 
ткани, не следует при отсейа- 
ровании держаться очень близко 
к каналу. После этого, проводя 
на верхней стенке канала две- 
три тонких кэтгутовых нити, 
не проникающих в просвет ка
нала, образуют на внутрен
ней стенке канала продольную 
складку (рис. 81). Первый шов 
накладывается в области шейки 

отверстия канала. Нити завязы
ваются над введенным в пузырь катетром.

Захватив наружное отверстие канала двумя пинцетами, поворачи
вают канал вокруг его оси настолько, что складка оказывается внизу, 
и в таком положении он фиксируется под клитором. Рана зашивается 
под уретрой (рис. 82).

Введенный в пузырь катетр фиксируется швом к одной из боль
ших губ и оставляется на 48 часов. В течение недели дается опий.

Во всех случаях, в которых имеется разрыв или вялость промеж
ности, для успеха вышеприведенных операций следует присоединить 
к ним еще и colpoperineorraphia posterior.

Kelly, полагая, что причиною недержания мочи после родов явля
ется недостаточное замыкание внутреннего сфинктера вследствие обра
зования cystocele, предложил производить ушивание шейки пузыря. 
Для этого он производит продольный разрез на передней стенке влага-
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лища от наружного отверстия канала до шейки пузыря и с помощью 
матрасного шва суживает шейку пузыря.

По мнению Young jr., недержание мочи после родов обусловли
вается главным образом расслаблением наружного сфинктера, поэтому 
он считает необходимым также восстановление последнего. После вве
дения катетра Pezzer’s, и установления его так, чтобы расширенная его 
часть помещалась в области шейки пузыря, он проводит такой же, как 
и Kelly, разрез на передней стенке влагалища. Отсепаровав на неко
тором протяжении слизистую влагалища в стороны, можно более или 
менее ясно прощупать края разошедшегося наружного сфинктера. 
После ушивания шейки пу
зыря он накладывает также 
матрасный шов соединяю
щий края наружного сфинк
тера.

Фигурнов, на основании 
анатомических исследований 
полагает, что моментом, обу
словливающим недержание 
мочи у рожавших женщин, 
кроме слабости сфинктера, 
является низкое положение 
дна мочевого пузыря с обра
зованием cystocele vaginalis, 
ставящее сфинктер в невы
годное для замыкания поло
жение. Исходя из этого, он 
предложил операцию, имею
щую целью не только устра
нение cystocele и сшивание 
разошедшихся волокон сфин
ктера, но и фиксирование дна 
пузыря в приподнятом поло
жении. Операция его произ
водится следующим образом.

Передняя губа portio
nis vaginalis захватывается 
пулевыми щипцами и низво
дится книзу. На передней

Рис. 83. Операция Фигурнова при недержании мочи 
у женщин. Отсепарование шейки пузыря от пе
редней стенки влагалища и задней поверхности 

симфиза.
натянутой стенке влагалища 
проводится продольный разрез, начинающийся от orificium ext. 
urethrae и оканчивающийся не доходя на 2 см до передней губы por
tionis vaginalis. Разрез проникает через всю толщу влагалищной стенки 
до septum vesico-vaginale. Через этот разрез отсепаровывается передняя 
стенка влагалища от шейки и задней и нижней стенки пузыря, и тупым 
путем справа и слева от шейки пузыря доходят до задней поверхности 
симфиза (рис. 83). Здесь на задней поверхности лобковой кости, справа 
и слева от шейки пузыря прощупывается пальцем идущий в горизон
тальном направлении валик,—начало arcus tendineus fasciae pelvis. Через 
этот валик, справа и слева от средней линии, при помощи небольшой
круто изогнутой иглы проводится в сагиттальном направлении сверху 
вниз по шелковой лигатуре (рис. 84), концы которых также в сагит
тальном положении один над другим проводятся через переднюю стенку
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влагалища в области средней ее трети ио бокам разреза ее стенки. На 
растянутую заднюю стенку пузыря и на разошедшиеся волокна сфинк
тера накладываются ряд поперечных тонких кэтгутовых лигатур для 
ушивания cystocele и сфинктера (рис. 85). Избыток передней стенки 
влагалища отрезается, как при colporraphia anterior и продольный раз
рез ее зашивается кэтгутовым непрерывным швом. В заключение туго 
стягиваются и завязываются ранее проведенные фиксирующие шелковые
лигатуры, благодаря чему передняя стенка влагалища притягивается 
к задней поверхности лобковой кости. Передняя стенка влагалища, 
прилегая теперь к задней поверхности лобковой кости, придавливает 

задний отдел мочевого пу

Рис. 84. Операция Фигурнова при недержании мочи 
у женщин. Проведение лигатуры через arcus tendineus, 
а—arcus tendineus fasciae pelvis: 6—lig. pubo-vesicale.

зыря к переднему, унич
тожает cystocele и испра
вляет положение дна пу
зыря, фиксируя его в 
области симфиза. Уретра 
при этом также вытяги
вается и выпрямляется, 
принимая нормальное по
ложение. Всем этим сфин
ктеру облегчается замыка
ние выхода пузыря.

Имеющийся разрыв 
промежности зашивается; 
если имеется и опущение 
матки,то оно исправляется 
путем вентрофиксации. По 
словам автора этой опе
рации, она непригодна 
в случаях недержания 
мочи, осложненных пу
зырно-влагалищными сви
щами.

Stoeckel в случаях, 
осложненных свищами, де
фектами нижней стенки 
уретры или сращениями, 
предложил к операции вос
становления сфинктера, 

как выше описано, добавить еще образование искусственного кольца 
вокруг шейки из мышечно-фасциальных пластинок прямых и пирами
дальных мышц, видоизменив операцию Goebel’n, предложенную послед
ним при недержании мочи у девочек *).

После обнажения операционного поля со стороны влагалища про
изводится разрез по средней линии живота, начиная от лобка кверху 
длиною в 12 см. Из обнаженной передней апоневротической стенки 
влагалища прямой мышцы выкраивается узкая полоса длиною в 8— 
10 см основанием у лобка. Вместе с апоневрозом отсепаровываются
пирамидальные мышцы или при недостаточности развития их соответ
ствующие мышечные пучки из mm. recti. Получившаяся мышечно-фас-

*) Б. Н. Хольцов. Функциональные расстройства мужского полового аппарата 
и функциональные расстройства мочевых органов нервного происхождения. 1926, стр. 131.
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циальная пластинка разделяется затем срединным разрезом на две 
длинные узкие полоски. После этого пузырь отделяется тупым путем 
от задней поверхности симфиза. Затем корнцангом протыкается пери- 
везикальная клетчатка, и через образовавшееся отверстие выводятся 
в вагинальную рану вырезанные мышечно-фасциальные пластинки, 
которые сшиваются одна под другой под областью внутреннего сфинк
тера пузыря (рис. 86).

Рис. 85. Операция Фигурнова при недержании мочи у женщин. 
Проведение фиксирующих лигатур (с иглами) через переднюю стенку 
влагалища и начало are. tendineus fasc. pelvis, а также проведение 
лигатур через заднюю стенку мочевого пузыря в области дна 

и шейки.

Для получения более крепко смыкающегося кольца можно до низ
ведения во влагалище перекрестить пластинки. Можно после сшивания 
пластинок под шейкой пузыря подшить концы их к обнаженным тупым 
путем краям mm. levatoris ani, к гребню лонных костей, к влагалищу 
прямой мышцы противоположной стороны или довести до места при
крепления соответствующей пирамидальной мышцы, образуя этим двой
ное кольцо. При разрушении задней полуокружности уретры или дна 
пузыря, можно обернуть концы пластинок наподобие манжеты вокруг 
мочеиспускательного канала, реконструируя таким образом уретру или 
подкрепляя дно пузыря. После низведения и фиксирования так или 
иначе мышечных пластинок зашиваются влагалищная и брюшная раны, 
и в уретру вводится постоянный катетр.
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Приведенными не исчерпываются предложенные методы лечения 
тягостного для женщин страдания—недержания мочи. Я привел только 
наиболее обоснованные и, быть может, наиболее употребительные спо
собы. Обилие методов указывает, что, при стремлении к выработке наи
более действительного метода, он еще не выработан.

На основании личного опыта полагаю, что при операции недер
жания мочи нельзя пользоваться во всех случаях одним каким-либо из

приведенных методов, а следует 
сообразоваться со случаем. При 
сильном расширении и ригид
ности мочеиспускательного ка
нала следует применить метод 
Albarraria,, образование складки 
на верхней стенке канала, иногда 
в комбинации с поворотом канала 
вокруг его оси на 180° по Ger- 
suny. При производстве этой опе
рации необходимо отсепаровать 
канал со всех сторон, как указано 
выше при описании операции 
Albarran’^. Если обнаруживается 
расхождение разорванного сфинк
тера, производят сшивание их;если 
оказывается cystocele, производят 
ушивание. Однако указанные опе

Рис. 86. Операция Goebel-Stoeckel'n при 
недержании мочи у женщин. Полусхемати- 

ческое изображение.
рации не всегда оказываются доста

точными для устранения недержания, и для большей уверенности в благо
приятном функциональном исходе необходимо еще добавить операцию 
Фигурнова или Stoeckel-Goebel’n. При той и другой операции уретра 
притягивается к симфизу и там фиксируется сращениями. Образуется 
ли при операции Stoeckel-Goebel’& новый сфинктер, заменяющий недо
статочный, остается еще нерешенным. Сам. Stoeckel сомневается в этом. 
Необходимы экспериментальные исследования (они производятся в моей 
клинике). Операция Фигурнова подкупает своей простотой, но эта про
стота иногда только кажущаяся: arcus tendineus не всегда выражен доста
точно, проведение через него лигатуры нередко трудно, иногда даже не 
удается. В виду этого следует быть готовым, при невозможности надле
жащим образом произвести операцию Фигурнова, тут же произвести 
операцию Stoeckel-Goebel’я. В общем можно сказать, что при комбинации 
различных методов почти всегда можно операцией устранить тягостное 
для женщины страдание.

Глава III.

Повреждения мочеиспускательного канала.
Вследствие анатомических условий—более поверхностного положе

ния и более легкой вследствие этого доступности, большей длины 
и большей частоты заболевания мужского мочеиспускательного канала,— 
повреждение последнего наблюдается гораздо чаще повреждения жен
ского мочеиспускательного канала.

У женщин повреждения мочеиспускательного канала, имеющие 
своим последствием образование уретро-вагинального свища, происходят
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чаще всего во время родового акта и являются главным образом пред
метом изложения гинекологии.

Насилие, вызывающее повреждение канала, может действовать на 
мочеиспускательный канал изнутри или извне. Действующее изнутри 
насилие вызывается при проведении через мочеиспускательный канал 
бужей и катетров, либо при попадании в канал камней или других 
инородных тел. Эти повреждения рассматриваются в других местах. 
Здесь будут рассматриваться только те повреждения мочеиспускатель
ного канала, которые вызываются внешним насилием. Последние повре
ждения могут происходить без нарушения целости наружных покровов— 
ушибы и разрывы канала—или с нарушением целости наружных покро
вов—резаные, рваные или огнестрельные ранения канала. Ушибы 
и разрывы мочеиспускательного канала могут осложняться переломом 
тазовых костей или быть изолированными. Все эти разновидности повре
ждения мочеиспускательного канала, вследствие различия в течении, 
должны быть рассмотрены отдельно.

I. Ушибы и разрывы мочеиспускательного канала, неосложненные переломом 
тазовых костей.

1. Этиоло гия и патологи ческая анатомия.
Мочеиспускательный канал состоит из слизистой оболочки, под

слизистой ткани, пещеристого тела его, и окружаюш.ей пещеристое тело 
фиброзной капсулы. Повреждение может занимать либо одну из этих 
частей, либо две, либо все части канала.

При так называемом интерстициальном разрыве или ушибе моче
испускательного канала имеется повреждение пещеристого тела без 
повреждения оболочек.

При частичном разрыве может быть ушиб пещеристого тела одно
временно с разрывом фиброзной капсулы либо слизистой оболочки. 
В первом случае образуется более или менее значительная периурет- 
ральная гематома без уретроррагии. Во втором случае гематомы нет, 
но имеется выделение крови из мочеиспускательного канала. Наконец, 
разрыв может занимать все три составные части канала, результатом 
чего является и периуретральное кровоизлияние и уретроррагия.

Разрыв мочеиспускательного канала может быть неполным, когда 
часть канала, чаще всего верхняя его стенка, не нарушается в своей 
целости, или полным, когда разрыв занимает всю окружность канала. 
В последнем случае является расхождение разорванных концов уретры 
на 3—6 см, при чем это расхождение происходит главным образом 
вследствие сокращения, периферического конца разорванного канала.

Вследствие значительной подвижности стволовой части мочеиспу
скательного канала, повреждение, этого отдела канала наблюдается 
очень редко. Также редко наблюдается разрыв простатической части 
канала вследствие скрытого положения этой части уретры. Несколько 
чаще происходит разрыв перепончатой части канала. Обычным же 
местом локализации разрыва является бульбозная часть канала.

В то время, как разрыв стволовой части канала всегда бывает 
либо интерстициальным, либо частичным с повреждением вместе с пеще
ристым телом также и слизистой, разрыв перепончатой и бульбозной 
части канала большею частью бывает полным и занимает все слои 
канала.
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При разрывах мочеиспускательного канала одновременно суще
ствует и ушиб окружающих мягких частей. При нарушении целости 
всех составных частей канала, особенно при полном разрыве его, моча 
при мочеиспускании попадает в окружающие ткани; вызывая ограни
ченное нагноение или мочевую инфильтрацию.

Разрывы мочеиспускательного канала чаще всего наблюдаются 
в возрасте между 10 и 40 годами. Они вызываются чаще всего ударом 
промежностью о какой-нибудь твердый предмет, при чем больной при 
падении садится верхом на этот предмет (chute a califourchon), 
реже ударом—кулаком, ногой, копытом лошади и т. и. о промежность.

2. Клинические явления.
Главными симптомами разрыва мочеиспускательного канала 

являются кровотечение из канала, частичная или полная задержка 
мочи и припухлость на промежности и мошонке.

Уретроррагия существует почти постоянно при разрыве стволовой 
и промежностной частей канала и очень редко при разрыве перепонча
той и простатической частей канала. В последнем случае кровь боль
шею частью стекает в пузырь, и выпущенная моча представляется 
кровянисто-окрашенной. При редко наблюдающихся интерстициальных 
разрывах (без разрыва слизистой) стволовой части кровотечения не 
бывает. Кровотечение из канала обыкновенно необильно и появляется 
большею частью только в виде незначительного кровяного струпа, 
склеивающего края наружного отверстия канала. В исключительных 
только случаях кровотечение бывает обильным и продолжительным.

Степень уретроррагии обратно пропорциональна степени разрыва. 
1Гри разрыве всех слоев канала кровь легче распространяется по клет
чатке промежности, и мало ее вытекает через канал. Напротив, при 
целости фиброзной капсулы пещеристого тела уретры, кровь из раз
рыва пещеристой ткани попадает в просвет мочеиспускательного 
канала, образуя более или менее обильную и длительную уретрор- 
рагию.

Задержка мочи наблюдается всегда при разрывах задней уретры 
(перепончатой и простатической частей), чрезвычайно часто при разры
вах промежностной части и очень редко при разрывах стволовой части 
канала. Причина задержки заключается в полном уничтожении непре
рывности канала, сдавлении или заложении просвета канала кровью, 
иногда в воспалительной припухлости области разрыва. В последнем 
случае задержка мочи появляется не сейчас после повреждения, а 
через некоторое время. Иногда задержка обусловливается спазмом 
сфинктера.

Припухлость, появляющаяся непосредственно после повреждения, 
обусловливается кровоизлиянием. Обыкновенно она отсутствует при 
разрывах стволовой части канала, при которых иногда является только 
небольшая кровянистая окраска кожи у корня члена, и часто наблю
дается при разрывах промежностного отдела и перепончатой части 
канала. При разрывах промежностного отдела канала припухлость от 
кровоизлияния появляется на промежности, и при значительности крово
излияния распространяется на мошонку до корня члена, который иногда 
представляется несколько отечным. При разрыве перепончатой части 
канала кровоизлияние прощупывается со стороны прямой кишки. Вна
чале неизмененная кожа в области кровоизлияния постепенно также
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кровянисто окрашивается, и эта окраска кожи постепенно расширяясь, 
распространяется на кожу члена.

Припухлость от кровоизлияния появляется только при разрыве 
фиброзной капсулы пещеристого тела. При отсутствии этого разрыва 
излившаяся кровь не может распространиться по клетчатке промеж
ности, и последняя является только слегка припухшей и чувствитель
ной к давлению. Припухлость от кровоизлияния при благоприятных 
условиях и неполном разрыве рассасывается. В других случаях перво
начальная припухлость вскоре после повреждения увеличивается, или 
появляется только через несколько часов после повреждения. Зависит 
эта припухлость от попадания мочи при мочеиспускании через разрыв 
мочеиспускательного канала в прилежащую к разрыву гематому, 
а оттуда в окружающие ткани; развивается мочевая инфильтрация. Без 
раннего хирургического вмешательства мочевая инфильтрация неиз
бежно развивается во всех случаях полного разрыва мочеиспускатель
ного канала. При нормальной моче последняя при проникновении 
в ткани не обусловливает их воспаления, но в громадном большинстве 
случаев, вследствие большею частью перенесенной гонорреи, моча, про
ходя через центральный конец канала, инфицируется. При отсутствии же 
предшествовавшего гонорройпого или иного воспаления канала, инфек
ция обыкновенно заносится с введенным недостаточно стерильным катет- 
ром или с последним увлекаются в ушибленный очаг существующие 
в уретре при нормальных условиях патогенные бактерии (см. мое руко
водство по урологии, Вып. 1, стр. 101). При неполном разрыве моче
испускательного канала, когда большая часть мочи при мочеиспускании 
выделяется наружу per vias naturales, в ушибленный очаг попадает 
немного мочи, которая может обусловить только ограниченное воспале
ние периуретральных тканей. При полном же разрыве канала, когда 
из центрального отрезка мочеиспускательного канала в окружающие 
ткани изливается вся моча, последняя, скапливаясь в большом количе
стве, разливается на значительном протяжении по тканевым промежут
кам, вызывая разлитое гнойное воспаление с омертвением тканей. Моче
вая инфильтрация может получить громадное распространение. При 
разрыве бульбозной части канала, она с первоначальной своей локали
зации на промежности распространяется на мошонку, penis, надлобко
вую, паховые и подвздошные области вплоть до пояспичных и подре
берных областей. При разрыве задней части канала мочевая инфильтра
ция занимает заднюю промежностную область, fossa ischio-rectalis, fossa 
iliaca, распространяясь вдоль позвоночника выше.

Когда припухлость делается воспалительной, то местные боли, 
которые до того были незначительны, становятся более резкими, и по
является лихорадка и расстройство общего состояния. Последнее осо
бенно интенсивно выражено при разлитой мочевой инфильтрации, про
являясь высокой лихорадкой с потрясающими ознобами, малым и частым 
пульсом, помрачением сознания, сухостью языка, поносами и т. п. 
Одним словом, получается картина септицемии. При ограниченном вос
палении может после вскрытия гнойника последовать выздоровление, 
при разлитой же мочевой инфильтрации только в очень исключитель
ных случаях может последовать выздоровление без оперативного вме
шательства. После произвольного вскрытия наружу воспалительных 
очагов обыкновенно остаются свищи, через которые, вследствие неиз
бежного образования на месте разрыва уретры сужения, выделяется 
вся или большая часть мочи.
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3. Течение и предсказание.
После всех, даже легких неполных разрывов мочеиспускательного 

канала, почти всегда остается сужение канала до полной облитерации 
его, при значительном расхождении концов канала па протяжении 
нескольких сантиметров. Непосредственная опасность для больного 
отсутствует при интерстициальном разрыве без нарушения целости 
слизистой или при небольшом разрыве слизистой, и обыкновенно через 
2—3 недели после повреждения может произойти выздоровление, но 
с последовательным образованием сужения. Нередко и при этих разры
вах происходит образование периуретрального абсцесса, после вскрытия 
заживающего иногда без образования мочевого свища. Большую опас
ность для жизни больного представляют образующиеся при значитель
ных или полных разрывах канала мочевые инфильтрации. На произ
вольное выздоровление надежды мало. Однако, своевременно произве
денная операция дает очень много шансов выздоровления; ранней опе
рацией иногда удается предотвратить образование сужения.

4. Распознавание.
Распознавание разрыва мочеиспускательного канала может пред

ставлять некоторое затруднение только в легких случаях, когда клини
ческие явления слабо выражены. В громадном большинстве случаев 
распознавание ставится без всякого труда. Для распознавания наиболь
шее значение имеет уретроррагия и анамнез. Если уретроррагии, как 
бы незначительна она ни была, предшествовало воздействие внешнего 
насилия на промежность, то существование разрыва канала несомненно. 
Труднее установить локализацию и степень разрыва. Введение бужей 
и катетров в канал с распознавательной целью, по моему мнению, не
допустимо, так как с инструментами легко занести инфекцию в область 
повреждения и, вместе с тем, при попытках проведения инструмента 
легко из неполного произвести полный разрыв канала.

Для выяснения локализации разрыва, можно руководствоваться 
данными наружного исследования: припухлость, даже легкая, в опре
деленном месте с несомненностью указывает па локализацию разрыва 
именно в этом месте. Меньшее значение имеет ограниченная болезнен
ность. В конце концов, точное установление локализации и степени 
повреждения канала не имеет большого практического значения.

При отличительном распознавании следует иметь в виду разрывы 
мочевого пузыря, в меньшей степени разрывы почки. Наличность уре
троррагии говорит за разрыв мочеиспускательного канала. При невоз
можности опорожнения пузыря, обусловленной задержкой мочи, после 
разрыва уретры в надлобковой области определяется растяжение пузыря 
скопившейся в нем мочей. Опухоли в надлобковой области не суще
ствует при разрыве пузыря (стр. 241). Некоторое затруднение может 
явиться при отличительном распознавании между редко наблюдаемым 
разрывом задней уретры, неосложненным переломом тазовых костей, 
и разрывом пузыря, так как при разрыве заднего отдела мочеиспуска
тельного канала кровотечения из канала не бывает. Здесь для распозна
вания может служить наличность или отсутствие опухоли в надлобко
вой области и иногда прощупываемая со стороны прямой кишки зави
сящая от кровоизлияния опухоль в области перепончатой части канала. 
При знакомстве с клиническими явлениями разрыва почки (Отдел I,
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стр. 23) едва ли может быть затруднение в отличительном распознавании 
между последним и разрывом канала.

Лихорадка, увеличение первоначальной припухлости, значительная 
болезненность и краснота кожи в области припухлости указывают на 
осложнение воспалением, которое при локализации ее в одной области 
(промежности) является ограниченным. Припухлость разлитая, выходя
щая за пределы одной области, при лихорадке с потрясающими знобами 
и тяжелом общем состоянии, указывают на наличность мочевой инфиль
трации.

5. Лечение.
а) Покой и капиллярная пункция мочевого пузыря.

При незначительности кровотечения из мочеиспускательного ка
нала, при отсутствии или умеренной припухлости на промежности, если 
мочеиспускание совершается свободно, никакого лечения, кроме покоя, 
иногда применения льда на промежности, не требуется. Через 3—4 недели 
после повреждения следует произвести исследование мочеиспускательного 
канала с целью выяснить, не образовалось ли сужение и нет ли вслед
ствие этого необходимости в методическом расширении канала бужами.

В виду высказанных выше соображений о нецелесообразности вве
дения катетров через разорванный мочеиспускательный канал, я не при
бегаю к введению катетра при задержке мочи, а предпочитаю выпускать 
мочу с помощью надлобкового капиллярного прокола мочевого пузыря, 
производимого дважды в день в продолжение приблизительно 1—2 не
дель. Такое длительное применение капиллярного прикола я допускаю 
только при нормальной или слегка мутной моче. Если после первого 
прокола выясняется, что моча очень мутная, гнойная, то от дальнейшего 
применения капиллярной пункции в виду опасности ее я отказываюсь.

Благодаря доставляемому капиллярной пункцией полному покою 
канала, рана при неполном разрыве канала быстро зарубцовывается, 
реактивная припухлость опадает, и очень часто уже через 3—5 дней 
после повреждения больной начинает мочиться произвольно. Кровоте
чение из канала благодаря покою также прекращается.

б) Показания к оперативному вмешательству.
Однако в некоторых случаях приходится прибегнуть к операции 

немедленно или через несколько дней после повреждения. Операция 
непосредственно после повреждения безусловно необходима при очень 
значительной, более или менее разлитой припухлости на промежности 
или при очень редко наблюдающемся обильном кровотечении из канала. 
Через несколько дней после повреждения операция является неизбежной 
при продолжающейся долго задержке мочи, при гнойной моче или при 
явлениях, указывающих на осложнение воспалением. Последнее обстоя
тельство, особенно если воспаление принимает характер прогрессирую
щей мочевой инфильтрации, является настоятельным показанием к не
медленному производству операции, как только воспалительные явления 
замечены.

в) Оперативное вмешательство при отсутствии воспалительных 
явлений.

Операция при отсутствии воспалительных явлений производится 
следующим образом. Полукружный предкишечный разрез промежности, 
к которому, при недостаточности ее, прибавляют еще срединный разрез.
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Если припухлость помещается ближе к мошонке или в области мошонки 
так что можно предположить разрыв в более перифзрической части 
канала, то можно ограничиться одним срединным разрезом, к которому, 
в случае нужды, можно потом прибавить предкишечный разрез. После 
разреза мягких частей открывается полость, выполненная сгустками 
крови. После удаления этих сгустков и некоторых размозженных обрыв
ков ткани и остановки кровотечения, если таковое имеется, присту
пают к наиболее важному акту операции — отыскиванию разорванной 
части канала.

Если не удается сразу найти поврежденную часть канала, то можно 
теперь ввести буж в канал, после чего нахождение по крайней мере 
периферической части канала удается очень легко. При сохранении 
непрерывности мочеиспускательного канала на значительном протяже
нии окружности канала, особенно при сохранении только незначитель
ного мостика между обоими концами канала, срезывают размозженные 
края раны канала, не заходя далеко в нормальные ткани, и, введя ка
тетр в пузырь через наружное отверстие канала, сводят края раны не
сколькими кэтгутовыми швами, проникающими через всю толщу стенки, 
канала. Так же поступают и при полном разрыве канала, Если края 
раны мочеиспускательного канала не сильно ушиблены, то срезать их 
нет надобности.

Первичный шов раны мочеиспускательного канала допустим только 
при удовлетворительном состоянии мочи. При значительно гнойной 
моче лучше не накладывать круговой шов, а оставить открытой нижнюю 
часть канала и через этот дефект ввести в пузырь катетр и фиксиро
вать его швом, выведя через промежностную рану наружу. Над раной 
мочеиспускательного канала сшиваются несколькими кэтгутовыми швами 
окружающие ткани, если они сохранились и если их удается свести. 
В рану вводится тампон или дренаж, и над ним кожная рана зашивается 
до места, через которое выводится наружу тампон или дренаж.

Постоянный катетр, проведенный через наружное отверстие канала 
или через промежностную рану, следует продержать не долго, прибли
зительно 1^2—3 недели, в зависимости от величины раны канала. Во 
всяком случае, он должен быть удален, как только рана по линии шва 
зарубцуется. Нередко моча просачивается между швами канала, и в ране 
появляется нагноение. Благодаря нахождению тампона или дренажа, 
нагноение в ране не является угрожающим для больного, а только за
медляет процесс заживления. Приходится удалить некоторые кожные 
швы, а иногда совершенно расшить кожную рану и предоставить ране 
выполняться грануляциями. В этих случаях постоянный катетр следует 
держать только до тех пор, пока раневая полость не очистится и не 
покроется грануляциями. Никоим образом не следует выжидать, пока 
рана совершенно не выполнится грануляциями, а тем более, пока она 
зарубцуется. При постоянном катетре, проводимом через наружное 
отверстие канала, это бесполезно, а при промежностном катетре даже 
очень вредно, так как длительное нахождение промежностного катетра 
благоприятствует образованию на промежности губовидного свища уретры, 
закрытие которого представляет нередко большие затруднения.

После удаления постоянного катетра, приступают к методическому 
бужированию канала сначала ежедневно, а потом реже, увеличивая 
постепенно промежутки между сеансами бужирования, в зависимости 
от того, осталось ли сужение или нет, а если осталось, в зависимости 
от протяжения сужения. Так как при разрыве мочеиспускательного.
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канала швы большею частью накладываются на не совсем нормальные, 
иногда даже на явно ушибленные ткани, то применение в этих случаях 
шва не преследует цели полного восстановления нормального состояния 
мочеиспускательного канала, а только сближение до соприкосновения 
краев раны канала или концов канала. Понятно, что, благодаря послед
ней мере, образовавшийся рубец будет менее обширным, чем без шва. 
В редких случаях, когда является возможность наложить шов в безу
словно нормальной ткани канала можно рассчитывать на выздоровление 
без последовательного образования сужения, как при радикальной опе
рации сужения канала. В последних случаях, с целью не препятствовать 
заживлению раны канала первым натяжением, что является необходимым 
условием радикализма операции, я не применяю постоянного катетра, 
а отвожу мочу либо через свищ, наложенный на центральном отрезке 
канала при разрыве бульбозной или более периферически расположен
ной части канала, либо через надлобковый свищ мочевого пузыря при 
разрыве центрального отдела мочеиспускательного канала (см. мое ру
ководство по урологии, Вып. II, стр. 465).

г) Отыскивание центрального отрезка разорванного канала.
При полном разрыве мочеиспускательного канала нахождение пери

ферического конца канала не представляет труда и облегчается введе
нием через наружное отверстие канала бужа, который, проходя через 
периферический отрезок канала, попадает в ушибленную полость. На
хождение же центрального конца разорванного канала, часто значи
тельно оттянувшегося кзади, всегда более или менее затруднительно, 
а в редких случаях является даже совершенно невозможным. При оты
скивании его необходимо не уклоняться от средней линии и произво
дить поиски всегда вблизи симфиза. Нащупывая вблизи симфиза по 
средней линии желобоватым зондом, часто удается им попасть в просвет 
центрального отрезка канала. При отыскивании центрального отрезка 
не следует производить зондом никакого насилия. Это бесполезно и даже 
вредно, так как применением насилия травматизируют ткани, часто 
в пределах здоровых их частей, производят ложные ходы и тем еще 
более затрудняют отыскивание центрального отрезка капала. Если все 
же не удается попасть в центральный отрезок канала, предлагают боль
ному мочиться, если не применяют наркоза, а при общем наркозе на
давливают на область пузыря над симфизом. В том месте, где выделяется 
в рану моча, нащупывают зондом и обыкновенно легко попадают в ка
нал. Очень часто существует задержка мочи; если же больной в состоя
нии произвольно мочиться, предлагают ему перед операцией не мочиться 
для того, чтобы можно было воспользоваться вышеуказанным приемом.

После того как желобоватым зондом удалось попасть в пузырь, 
вводят по нем в пузырь Nelaton’oBCKiifi катетр, который тут же фикси
руют швом, проведенным через края рапы канала или окружающие 
ткани и выводят наружу через промежностную рану при плохой моче 
и сильно размятой уретре. При хорошем же состоянии мочи и удовле
творительном положении краев разрыва канала проводят выступающий 
в рану конец катетра через периферический отдел канала. Для послед
ней цели проводят через периферический отдел канала полутвердый 
конический катетр или буж. К последнему привязывают Nelaton’oBCKHfl 
катетр с помощью нитки, проведенной иглой через концы катетров, или 
на него натягивают периферический конец пузырного катетра и, вытянув

Проф. В. Н. Хо л ьцов,—Частная урология. Вып. II. 23
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назад Проведенный через периферический отрезок канала инструмент, 
выводят через него пузырный катетр. После этого сводят концы перерван
ного канала несколькими кэтгутовыми швами.

д) Ретроградная катетеризация.
В тех редких случаях, в которых, несмотря на тщательные пои

ски, все же не удается найти центральный конец канала, приходится 
прибегнуть к ретроградной катетеризации со стороны пузыря.

Предложенная некоторыми авторами ретроградная катетеризация 
со стороны центральной части мочеиспускательного канала, не имея ни
каких преимуществ перед ретроградной катетеризацией со стороны пу
зыря, является трудной, требующей . большого опыта в производстве 
промежностных операций. Для производства такой катетеризации необ
ходимо обнажить перепончатую часть канала и часть предстательной 
железы. Но обнажение задней уретры, при отсутствии в ней бужа, 
является трудным, даже рискованным: очень легко при таком произ
водстве операции ранить прямую кишку и тем содействовать образова
нию уретро-прямокишечного свища, болезни очень тяжкой для больного 
и не легко устранимой оперативным вмешательством.

Для производства ретроградной катетеризации со стороны пузыря 
необходимо вскрыть последний в надлобковой области. Края пузырной 
раны захватываются провизорными шелковыми лигатурами. Наиболее 
пригодным инструментом, которым очень легко со стороны пузыря 
попасть во внутреннее отверстие канала и пройти через центральный 
отрезок канала вплоть до разрыва, является буж Guyon-F'arabeuf’a (см. 
мое руководство по урологии, Вып. II, стр. 464). При примении этого 
бужа можно вскрыть мочевой пузырь на небольшом протяжении, доста
точном только для введения в пузырь указательного пальца. Потяги
вая кверху рану мочевого пузыря за провизорные лигатуры, вводят 
буж Guyon-Farabeuf’a клювом кпереди и,скользя клювом его по перед
ней стенке пузыря, легко попадают им в пузырное отверстие канала. 
В тех редких случаях, в которых попадание клювом бужа не удается 
таким путем, следует ввести через разрез пузыря указательный палец 
и, ведя им по передней стенке пузыря, нащупать пузырное отверстие 
канала. Затем, ведя под руководством пальца буж, уже легко ввести 
его в уретру. Введя клюв бужа в пузырйое отверстие канала, накло
няют к животу рукоятку бужа. При этом буж легко проходит через 
центральный отрезок канала, и клюв оказывается в раневой полости 
мягких частей. Привязав к клюву нитку, проведенную через централь
ный конец Nelaton’oBCKoro катетра, выводят обратно буж и таким пу
тем вводят катетр в пузырь. После этого, смотря по случаю, либо 
сшивают между собою оба отрезка канала вполне или частично, либо 
не сшивают их.

При неимении бужа Guyon-Farabeuf’a можно для ретроградной 
катетеризации пользоваться полутвердым, коническим или цилиндриче
ским бужом или катетром или даже каучуковым коническим или цилин
дрическим катетром. Но проведение этих инструментов должно совер
шаться под руководством глаза, поэтому при применении их необхо
димо вскрыть пузырь на более или менее значительном протяжении.

Большинство авторов после установки, как указано выше, посто
янного катетра закрывают пузырную рану при хорошем качестве мочи, 
при инфицированном же пузыре вводят на некоторое время пузырный 
дренаж. Я предпочитаю во всех случаях дренировать пузырь, не при-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава III. Повреждения мочеиспускательного канала. 355

меняя постоянного катетра. Мы уже указывали (см. мое руководство 
по урологии, Вып. II, стр. 465), что постоянный катетр действует не
благоприятно на заживление раны канала. Без постоянного катетра 
можно скорее расчитывать на заживление канала без образования по
следовательного сужения, а если при этих условиях и получится обу
словливающий сужение рубец, то он будет менее обширен, чем при 
применении постоянного катетра. Установлением дренажировкой пузыря 
отведения мочи можно после заживления промежностной раны восполь
зоваться для радикальной операции последующего сужения.
е) Оперативное вмешательство при присоединившемся воспалении и 

мочевой инфильтрации.
Оперативные мероприятия будут несколько отличаться от выше

описанных при присоединившемся воспалении. Если,операция предпри
нимается при начинающемся только воспалении, то, предоставив широ
кий сток наружу из раны мягких частей, можно с раной канала посту
пить так же, как и при отсутствии воспаления. При вполне уже раз
вившемся воспалении шов раны мочеиспускательного канала является 
бесполезным, и главная наша задача заключается в установлении сво
бодного стока широкими разрезами и в обеспечении выделения мочи 
через катетр, введенный со стороны промежности через центральный 
отрезок канала в пузырь и фиксированный в таком положении швом.

Отыскивание центрального отрезка канала среди гнойно-пропитан
ных или гангренозных тканей еще больше затруднительно, чем при 
отсутствии воспаления. Хотя, как правило, шва на рану канала не сле
дует накладывать, однако, при очень сильном расхождении разорван
ных концов уретры можно попытаться наложить 2—3 шва с целью не
которого сведения их и получения благодаря этому менее обширного 
рубца канала. При существовании ограниченного гнойного воспаления 
на месте травмы, большею частью в области промежности, или при раз
литой гнойной инфильтрации следует при операции производить широ
кие разрезы, которые, однако, не должны быть чрезмерно длинными и 
беспорядочно разбросанными. Если воспаление ограничивается пределами 
промежности, то производят разрез по средней линии ее, начиная от 
корпя мошонки до заднего прохода. Если припухлость вместе с про
межностью занимает и область мошонки, то никоим образом не следует 
производить один разрез, захватывающий область мошонки и промеж
ность, а вместо этого, обезображивающего разреза, лучше произвести 
один или два разреза по средней линии мошонки и один—на промеж
ности, оставив между обоими разрезами небольшой мостик кожи. При 
разлитой инфильтрации области мошонки можно к срединному разрезу 
мошонки присоединить два меньшей длины боковых разреза. Из обла
сти мошонки мочевая инфильтрация распространяется на живот прежде 
всего по ходу семенных канатиков в паховые области. Введя в рану 
мошонки корнцанг, продвигают его в ту и другую паховую область. 
Если корнцанг проходит легко, то на нем производят в паховых обла
стях по разрезу, параллельному Пупартовой связке. При существова
нии разлитой припухлости выше на животе производят соответствую
щие разрезы в надлобковой, подвздошных, поясничных, даже подребер
ных областях. Мочевая инфильтрация в указанных областях локализи
руется в подкожной клетчатке. В виду этого разрезы не должны про
никать глубже клетчатки; вместе с тем, чтобы не пришлось на 
2—3 день прибегать к дополнительным разрезам, следует не скупиться
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на разрезы, которые должны несколько заходить за пределы больных 
тканей в здоровые. Через все разрезы проводятся сквозные тонкие там
поны. Толстые тампоны своим давлением будут способствовать омерт
вению сильно пострадавшей в своем питании кожи. При широком зиянии 
произведенных разрезов лучше совсем не проводить тампоны, за исклю
чением тампонов из промежностной или мошоночной раны в паховые.

Операция при разлитых мочевых затеках должна производиться 
под общим наркозом. Только в очень тяжелых случаях, когда сознание 
больного сильно помрачено и чувствительность понижена, можно про
изводить операцию без наркоза.

Промежностный катетр, как мы уже указывали выше, во избежа
ние образования губовидпого свища, следует держать до того времени, 
пока раны не очистятся от омертвевших тканей и не покроются гра
нуляциями. После этого устанавливают постоянный катетр, проведен
ный через оба отрезка капала, а еще через некоторое время, когда раны 
выполнятся грануляциями, удаляют совсем постоянный катетр и при
ступают к методическому бужированию. При невполне зажившей про
межностной ране вначале часть или даже вся моча при мочеиспускании 
будет выделяться через промежностную рапу, постепенно количества 
мочи, выделяющееся через наружное отверстие канала будет увеличи
ваться, пока вся моча не будет выделяться per vias naturales.

II. Разрывы мочеиспускательного канала, сопровождающие переломы таза.
1. Патологическая анатомия, клинические явления и 

распознавание.
При некоторых переломах тазовых костей, чаще всего при пере

ломах лобковых костей, иногда при вывихах лонного соединения, про
исходят разрывы задней уретры. Эти повреждения вызываются очень 
значительным внешним насилием—при обвалах, переезде экипажем, 
сдавлении между буфферами, падении с очень большой высоты и д. п. 
В громадном большинстве случаев при этом происходит поврежтение 
перепончатой части канала. Так как при переломах тазовых костей по
вреждение мочеиспускательного канала вызывается непосредственным 
воздействием острых концов отломков или ущемлением канала между 
отломками, то естественно, что разрывы канала при этих условиях 
чаще всего бывают полные. При реже наблюдающихся частичных раз
рывах канала очень часто разрывается верхняя его стенка, в противо
положность неосложненным частичным разрывам канала, при которых 
повреждается нижняя и сохраняется верхняя стенка.

Кроме тех явлений, которые обусловливаются переломом таза, кли
нические явления, вызываемые разрывом при этом уретры, отличаются 
от явланий, наблюдыемых при неосложненных разрывах канала. Уре- 
троррагия наблюдается очень редко. Припухлость, если и наблюдается,, 
не имеет постоянной локализации. Симптомом со стороны мочевых орга
нов, выступающим на первый план, является задержка мочи. Наиболее 
частым осложнением этих повреждений является мочевая инфильтрация 
тазовой клетчатки. Этим осложнением обусловливается громадная смерт
ность (до 42%) при переломах тазовых костей, сопровождающихся раз
рывом мочеиспускательного канала.

Распознавание разрыва капала, осложняющего тазовой перелом, 
нередко представляет затруднения. Прежде всего, должно указать, что 
при этих переломах всегда следует иметь в виду возможность повре-
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ждения тазовых органов и, прежде всего, мочеиспускательного канала. 
Особенно следует иметь в виду возможность разрыва канала при пере
ломе лобковых костей. Эта возможность делается близкой к действи
тельности при существовании задержки мочи. Распознавание разрыва 
мочеиспускательного канала является несомненным при наличности уре- 
троррагии. К сожалению, по причинам, указанным выше (стр. 348), 
уретроррагия при осложненных разрывах задней уретры бывает чрез
вычайно редко. Припухлость на промежности, которая так помогает 
при распознавании неосложненных разрывов бульбозной части канала, 
при разрывах задней уретры обыкновенно отсутствует; иногда только 
через несколько дней после повреждения у заднего прохода появляется 
несколько экхпмозов. Появляющееся в окружности перепончатой части 
канала кровоизлияние не выступает на промежности и, вместе с тем, 
редко вполне отчетливо прощупывается со стороны прямой кишки. 
К тому же кровяная опухоль на промежности в редких случах может 
явиться при переломах тазовых костей без разрыва мочеиспускатель
ного канала. Наиболее частым явлением при осложненных разрывах 
задней уретры представляется задержка мочи, и многие авторы при за
держке мочи рекомендуют введение в канал катетра, которое должно 
служить не только для цели распознавания, но, вместе с тем, должно 
удовлетворять жизненному показанию. Я полагаю, что и при осложнен
ных переломом разрывах канала следует по возможности воздержаться 
от введения катетра в мочеиспускательный канал, прибегая к катетери
зации только тогда, когда точное распознавание является настоятельно 
необходимым. Но в последнем случае следует быть готовым к немедлен
ному производству операции, если катетеризация обнаружит разрыв 
мочеиспускательного канала или, реже, осложняющий тазовые переломы 
^разрыв мочевого пузыря.

Для отличительного распознавания между тем и другим разрывом 
следует руководствоваться состоянием наполненности мочевого пузыря: 
•если при перкуссии в надлобковой области пузырь оказывается растя
нутым, то ясно, что пузырь не поврежден и повреждение касается мо
чеиспускательного канала. Однако, в некоторых случаях при напряже
нии брюшных стенок, вследствие повышенной чувствительности, опреде
лить сотояние наполненности пузыря не удается. В этих случаях, если со
стояние больного становится угрожающим, необходимо во что бы то ни 
стало выяснить характер повреждения, не останавливаясь перед произ
водством операции с диагностической целью. На последнее тем легче 
решиться, что при всех разрывах пузыря и задней уретры операция 
является безусловно необходимой. Перед производством операции можно 
себе позволить исследовать канал: если введенный в мочеиспускатель
ный канал катетр проходит свободно в мочевой пузырь, то разрыв ка
нала исключается, если является неопреодолимое препятствие по ходу 
канала, то разрыв последнего весьма вероятен.

Появляющаяся лихорадка указывает на присоединившуюся инфек
цию; появляющаяся при этом через 1—2 дня после повреждения при
пухлость на промежности является указанием развившейся мочевой 
инфильтрации тазовой клетчатки.

2. Лечение.
Помимо тех целей, которые преследуются вообще при лечении 

разрывов мочеиспускательного канала, при осложняющих последние 
.переломах тазовых костей, главная наша задача заключается в предо-
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хранении перелома от инфекции. В виду этого во всех случаях раз
рыва уретры, существующего одновременно с переломом тазовых ко
стей, операция должна быть произведена, как только разрыв распознан 
или только заподозрен.

Для этого производят предкишечный разрез и, найдя центральный 
конец разорванного канала, вводят через него в пузырь Nelaton’oBCKiift 
катетр, который при значительной травме выводят через промежност
ную рану наружу и в гаком положении его фиксируют. Если же раз
мозжение мягких частей не очень значительно или имеется неполный 
разрыв задней уретры, то периферический конец катетра проводят че
рез периферический отрезок мочеиспускательного канала и в таком по
ложении катетр фиксируют. Очень часто найти задний конец уретры не 
удается со стороны промежности. В этих случаях следует прибегнуть 
к ретроградной катетеризации со стороны вскрытого пузыря. Что каса
ется шва разорванной уретры, то при разрыве задней уретры в боль
шинстве случаев, вследствие центральной локализации разрыва, тонко
сти стенок канала и сложности разрыва, шов канала является трудным, 
иногда совершенно невозможным. Тем не менее, если является возмож
ность свести концы разорванной уретры несколькими швами, то сле
дует наложить шов.

При появлении лихорадки, указывающей на присоединившуюся 
инфекцию, операция в общих чертах производится так же, как выше
описанная, только от мысли о шве уретральной раны следует отказаться. 
Разрез на промежности при воспалительных явлениях в тазу должен 
быть широкий, и через него должно отделить от прямой кишки как 
предстательную железу, так и дно мочевого пузыря. Этим путем полу
чается хороший доступ к воспаленной тазовой клетчатке и дается 
хороший сток воспалительным продуктам. При обширной мочевой ин
фильтрации тазовой клетчатки можно к этому разрезу присоединить 
срединный надлобковый разрез, проникающий в предпузырную клет
чатку, причем следует быть очень осторожным во избежание ранения 
брюшины. Корнцанг, введенный в промежностную рапу, легко прохо
дит сбоку пузыря в надлобковую рану, и, таким образом, получается 
возможность при разлитом воспалении тазовой клетчатки провести 
сквозные дренажи по бокам пузыря.

Само собою разумеется, что, вместе с указанным лечением, про
водится необходимое для тазового перелома лечение.

III. Повреждения мочеиспускательного канала с нарушением целости покровов.

1. Ранения мочеиспускательного канала холодным 
оружием.

а) Патологическая анатомия и клинические явления.
Из этого рода, в общем редких, ранений чаще всего наблюдаются 

резаные, реже колотые раны; в литературе приводятся единичные 
случаи укушенных ран.

Раны, наносимые режущими инструментами, чаще всего наблю
даются на стволовой части канала. Они чаще имеют поперечное, реже 
продольное направление. Поперечные раны канала почти всегда ослож
няются повреждением пещеристых тел полового члена. Колотые раны.
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преимущественно наблюдаются на промежностном отделе канала. 
Укушенные раны наблюдаются исключительно только на стволовой 
части канала. Все эти раны могут занимать всю окружность канала или 
только часть сденок канала. При резаных и укушенных ранениях 
нередко, вместе с ранением канала, отрезается или откусывается весь 
или часть полового члена.

Происхождение резаных ран различное: эти раны наносят себе 
нередко душевно-больные или производятся самими пострадавшими 
или посторонними лицами из фанатических (скопцы) или религиоз
ных побуждений (случайное ранение при обрезании у евреев и маго
метан), или насильственно наносятся из мстительных побуждений, 
чаше всего женщинами. Колотые раны чаще всего происходят при 
падении на заостренные предметы. Укушенные раны во всех описан
ных в литературе случаях произведены животными. Последние раны, 
в противоположность резаным и колотым ранам, имеют неправиль
ные рваные края, которые в дальнейшем течении частью некротизи
руются.

Резаные раны, при одновременном ранении пещеристых тел 
члена, сопровождаются более или менее значительным кровотечением 
и за исключением тех очень редких случаев, когда раны уретры 
не соответствуют кожной ране, никогда не обусловливают мочевой 
инфильтрации. Укушенные раны, имеющие с самого начала инфициро
ванный характер, сопровождаются часто воспалением, но никогда мочевой 
инфильтрацией. Колотые раны, при одновременном повреждении пеще
ристых тел, могут сопровождаться значительным кровотечением, причем, 
однако, в виду узости или извилистого хода раневого канала мягких 
частей, кровь не изливается через канал свободно наружу, но образует 
подкожную или подфасциальную гематомы. Вследствие указанного 
характера раневого канала, при более значительных колотых ранах 
уретры, выступающая из раны уретры моча не изливается наружу, 
а, попадая в окружающие ткани, обусловливает нагноение гематомы 
или даже образование мочевой инфильтрации. Маленькие колотые раны 
канала часто заживают в несколько дней без всяких осложнений. 
Резаные раны, особенно поперечные, обыкновенно зияют и при локали
зации их в поверхностно лежащей части стволового отдела канала 
часто заживают с образованием губовидного свища канала; рваные, 
реже колотые раны также часто оставляют после своего заживления 
губовидные свищи, иногда одновременно с гноящимися свищами. •

б) Лечение.
Все резаные и более значительной величины колотые раны при 

отсутствии инфекции должны быть зашиты. Швы должны проникать 
через все слои стенки канала. При более значительных ранах необхо
димо при этом установить отведение мочи через промежностный уре
тральный свищ, реже через надлобковый пузырный свищ, при неболь
ших ранах можно ограничиться применением постоянного катетра или 
выпусканием мочи через катетр. При начинающемся воспалении, после 
широкого вскрытия области раны, можно наложить шов на рану 
уретры, но кожная рана должна быть оставлена открытой. Накладывать 
шов на укушенные раны уретры не следует, вследствие того, что в эти 
раны уже в момент происхождения их заносится инфекция. При 
нагноении или мочевой инфильтрации лечение такое же, как выше 
описано.
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IV. Огнестрельные раны мочеиспускательного канала.

1. Частота ранений, патологическая анатомия и кли
ни ч е с к и е я в л е н и я.

Огнестрельные ранения мочеиспускательного канала в мирное 
время наблюдаются очень редко. Относительно часто наблюдаются эти 
ранения во время войны. Существующий полный отчет военно-полевой 
хирургии Северо-Американской междуусобной войны дает представление 
относительно частоты ранений мочеиспускательного канала во время 
войны. В этом отчете приводится всего 105 случаев этих ранений, что 
составляет 3,3°/о всех огнестрельных ранений таза. Последующие войны 
франко-прусская, испано-американская, русско-японская, англо-бурская 
и др.—не дают полного медико-хирургического отчета, и поэтому 
судить о частоте ранений уретры в этих войнах мы не имеем возмож
ности. Едва ли мы будем иметь возможность судить о частоте ранений 
мочеиспускательного канала во время мировой войны. Заведуя во время 
последней войны урологическим отделением, куда стекались почти все 
прибывающие в Ленинград раненые в мочеполовые органы, я имел 
возможность наблюдать около 30—40 случаев ранений мочеиспуска
тельного канала.

Эти огнестрельные ранения вызываются либо осколками снарядов, 
либо пулями. При одновременных огнестрельных переломах тазовых 
костей раны мочеиспускательного канала вызываются иногда острыми 
краями осколков костей. Огнестрельные раны могут занимать либо 
стволовую, либо промежностную часть канала. Последняя часть канала 
поражается чаще первой. Эти раны могут занимать всю окружность 
канала или только одну стенку его, быть полными и неполными.

При ранении стволовой части канала ранится и половой член. 
В виду свободного стока мочи наружу при этих ранениях отсутствует 
опасность мочевой инфильтрации. Эти ранения не представляют никакой 
непосредственной опасности и они заживают либо с образованием 
на месте раны сужения, либо вследствие поверхностного положения 
канала, оставляя после себя большей или меньшей величины губовид- 
ные свищи.

Гораздо более серьезными с точки зрения непосредственной опас
ности являются ранения промежностного отдела канала. Очень часто 
при этих ранениях одновременно происходят ранения и других тазовых 
органов, чаще всего прямой кишки и тазовых костей. В очень редких 
случаях входное отверстие кожи находится вблизи мочеиспускатель
ного канала на промежности или мошонке. Гораздо чаще входное 
огнестрельное отверстие кожи помещается в различных, нередко очень 
отдаленных местах тазового пояса, иногда даже в ягодичной области 
или на бедре. Огнестрельный снаряд редко застревает в тазу. Гораздо 
чаще он выходит наружу, причем выходное отверстие также поме
щается в различных, часто отдаленных от мочеиспускательного канала, 
местах таза, иногда в ягодичной области или на бедре.

При более пли менее широком и прямом раневом ходе моча, 
выделяющаяся при мочеиспускании из раны уретры, свободно выде
ляется наружу через входное и выходное отверстия. При узком и изви
листом пулевом канале или закупорке его кровью, осколками кости 
и т. п., моча, не имея возможности выделяться наружу, пропитывает 
тазовую клетчатку, обусловливая появление мочевой инфильтрации

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава III. Повреждения мочеиспускательного канала. 361

тазовой клетчатки. Последнее обстоятельство делает огнестрельное 
ранение промежностного отдела мочеиспускательного канала весьма 
тяжелым повреждением. Тяжесть ранения уретры еще более усугу
бляется при одновременном переломе тазовых костей. При одновре
менном с уретрой ранении прямой кишки, моча из мочеиспускатель
ного канала попадает в прямую кишку, а оттуда наружу, и этим пре
дотвращается образование мочевой инфильтрации.

Огнестрельные ранения промежностного отдела мочеиспускатель
ного канала должны давать большой процент смертности, главным 
образом от мочевой инфильтрации и пиэмии. В тех случаях, которые 
заканчиваются выздоровлением, следствием ранения остаются сужения 
уретры и гноящиеся мочевые свищи промежности или других частей 
тазового пояса. При одновременном ранении прямой кишки остаются 
уретрально-прямокишечные свищи. Очень редко образуются губовидные 
свищи на промежности.

При отсутствии задержки мочи и выделении ее через раневые 
ходы, распознавание ранения уретры не представляет никакого труда. 
Для отличительного распознавания от реже наблюдающегося ранения 
мочевого пузыря следует иметь в виду, что при ранении мочеиспуска
тельного канала выделение мочи через пулевые ходы наружу про
исходит только во время акта мочеиспускания, при ранении же моче
вого пузыря выделение мочи будет непрерывное по каплям. Когда же 
моча не выделяется ни per vias naturales, ни через раневые ходы, то 
для отличительного распознавания пользуются перкуссией надлобковой 
области, которая обнаружит растяжение пузыря при ранении уретры и 
отсутствие растяжения пузыря при ранении последнего.

В дальнейшем течении, если больной не погибнет от мочевой 
инфильтрации, огнестрельное ранение распознается по оставшемуся 
после него сужению канала и мочевым свищам.

2. Лечение.
Лечение огнестрельных ранений уретры должно иметь своей 

задачей главным образом предотвращение мочевой инфильтрации тазовой 
клетчатки. Вместе с тем, следует стремиться к устранению задержки 
мочи, если бы таковая существовала. При огнестрельных ранениях 
тазового пояса, если выясняется существование ранения мочеиспуска
тельного канала, необходимо установить свободный сток мочи наружу.

Установление свободного выделения мочи наружу является осо
бенно спешным при существовании задержки мочи и воспалительных 
явлений в области таза с повышением температуры. С этой целью 
вводится через мочеиспускательный канал в пузырь катетр, который 
и фиксируют a demeure. Если же мочеиспускательный канал непро
ходим для катетра, то накладывают надлобковый свищ пузыря или, при 
ранении передней стволовой или мошоночной части канала, промеж
ностный свищ уретры.

Благодаря отведению наружу мочи тем или иным путем, воспали
тельные явления стихают, свищи закрываются. Из указанных выше 
способов отведения мочи лучше действует отведение мочи через над
лобковый пузырный пли промежностный уретральный свищ. Иногда, 
несмотря на отведение мочи, приходится для устранения воспалительных 
явлений произвести в надлежащих местах разрезы, дренажировку, 
удалить осколки костей или снарядов и т. п.
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Только после закрытия всех гноящихся свищей, приступают к опе
ративному закрытию оставшихся губовидиых свищей, к устранению 
образовавшегося сужения канала или уретро-прямокишечного свища 
(см. соответствующие главы).

Глава IV.
Воспаление мочеиспускательного канала. Urethritis.

Воспаление мочеиспускательного канала в громадном большинстве 
случаев вызывается бактериальной инфекцией, реже причинами их 
являются механические и химические раздражения. Чем бы ни вызы
вался уретрит, он всегда выражается суб’ективно щекотанием и жже
нием канала и болью при мочеиспускании. При вовлечении в воспали
тельный процесс заднего отдела уретры, кроме того, появляются уча
щенные позывы к мочеиспусканию. Об’ективио определяются, смотря 
по степени воспаления, более или менее выраженная краснота и при
пухлость слизистой оболочки наружного отверстия канала, которая 
представляется как бы вывороченной, и слизисто-гнойное или гнойное 
истечение из канала. При относительно небольшом количестве выде
ления последнее засыхает у наружного отверстия и склеивает края 
отверстия. Иногда выделение, смешиваясь с мочей, образует с послед
ней муть или нити.
1. Воспаление мочеиспускательного канала негонор- 

ройпое. Urethritis nongonorrhoica.
В громадном большинстве случаев воспаление мочеиспускательная 

канала вызывается инфекцией гонококками. Вызванные гонококково11 
инфекцией воспаления имеют специфический характер и рассматривают^ 
отдельно. Относительно редко воспаление мочеиспускательного канал3, 
вызывается другими микроорганизмами: стрептококками, стафилокок’ 
ками, кишечной палочкой, дифтеритной палочкой, пнеймококками и 
другими.

Вызываемое этими микробами воспаление мочеполовых органов 
также имеет контагиозный характер, как и гонококковое воспаление, 
хотя и в более слабой степени. Мужчины воспринимают инфекцию от 
женщин, имеющих постоянное или появляющееся перед или после мен
струации обильное гнойное или слизисто-гнойное выделение, содержащее 
указанные выше микроорганизмы. В свою очередь, женщины инфици
руются от мужчин.

Обусловливаемое банальными микробами воспаление мочеполовых 
органов, как и гонорройное, может быть острое и хроническое. Но 
острое воспаление никогда не отличается большой интенсивностью, а 
имеет скорее подострый и даже более слабый характер. Тем не менее, 
течение негонококковых уретритов чрезвычайно медленное, и нередко 
эти уретриты сопровождаются осложнениями, при которых наиболее 
частыми являются эпидидимит, простатит и сперматоцистит.

Нерезко микробные воспаления мочеиспускательнаго канала не 
обусловливаются инфекцией во время совокупления, а вызываются ме
ханическими или химическими раздражениями. Находящиеся почти 
всегда в нормальном мочеиспускательном канале микроорганизмы, про
являющие слабую жизнедеятельность при нормальных условиях, под 
влиянием раздражения повышаются в своей жизнедеятельности и де-
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лаются вирулентными, обусловливая нагноение в канале. Некоторые 
допускают, что в начале воспаление, вызывающееся механическими или 
химическими раздражениями, является асептическим, не содержащим 
микробов. Последние являются вторично, находя в нагноительном про
цессе условия, благоприятные для своей жизнедеятельности.

Обусловливаемое химическим разряжением воспаление обыкновенно 
легко излечивается произвольно, если раздражение не вызывается едким 
веществом in substantio или очень концентрированным раствором его. 
В последних случаях происходят глубокие разрушения стенки канала, 
дающие после заживления сужения последнего.

Еще более благоприятно протекает воспаление, вызванное механи
ческим раздражением. Прототипом его является воспаление, очень часто 
наблюдаемое после многократно повторной катетеризации или при при
менении постоянного катетра. Резистентность слизистой мочеиспуска
тельного канала к механическому раздражению индивидуально различна: 
в то время, как многие могут подвергаться катетеризации годами по 
несколько раз в день или подолгу держать постоянный катетр, не обна
руживая никаких или только незначительные воспалительные явления 
в канале, другие сильно реагирует даже па кратковременное примене
ние постоянного катетра. Стоит, однако, прекратить катетеризацию или 
удалить постоянный катетр, чтобы даже очень сильный уретрит с обиль
ным гнойным или гнойно-кровянистым выделением из канала прошел сам 
собой в 1—2 дня, а иногда в несколько часов. Если же вредное действие 
катетра продолжается, то нередко к такому уретриту присоединяются 
различные осложнения, как эпидидимит, простатит, цистит и т. п.

Иногда причиной воспаления являются ненормальные свойства 
мочи. Моча насыщенная или содержащая осадок солей, вызывая меха
ническое раздражение, обусловливает нередко легкое воспаление канала. 
Этим можно об’яснить появление подагрических или диатетических 
уретритов. Появляющееся иногда при диабете воспаление канала об’- 
ясняется отчасти механическим раздражением диабетической мочи, 
отчасти благоприятным условием, представляемым для жизнедеятель
ности микробов содержащей сахар мочей. При изменении химизма мочи 
уретрит быстро проходит.

Появляющийся в редких случаях herpes слизистой канала обуслов
ливает ограниченное воспаление с умеренным гнойным или слизисто
гнойным выделением.

Во всех приведенных случаях обусловливающая воспаление моче
испускательного канала инфекция банальными микробами является пер
вичной. Очень часто она является вторично, присоединяясь к суще
ствующей либо прошедшей под влиянием лечения или произвольно го
нококковой инфекции. Здоровая, покрытая цилиндрическим эпителием, 
слизистая мочеиспускательного канала представляется очень резистент
ной против всех микробов, кроме гонококков, но после разрушения, под 
влиянием гонококковой инфекции, цилиндрического эпителия и замеще
ния его плоским бактерицидные свойства его пропадают и банальные 
микробы находят благоприятные условия для своего развития.

2. Асептическое воспаление мочеиспускательного 
канала. Urethritis aseptica.

Наблюдаются воспаления мочеиспускательного канала, при кото
рых в выделении, при самом тщательном исследовании, не находят ми
кробов. Последние отсутствуют даже после вызывания реакции впры-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



364 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

скиванием в канал крепких растворов ляписа или питьем пива и дру
гих алкогольных напитков. Некоторые авторы высказывают мнение, что 
асептические уретриты наблюдаются реже, чем полагают, и если в вы
делении искать не только аэробные, но и анаэробные микробы, то не
которые асептические уретриты окажутся микробными.

Причинами асептических уретритов являются излишества в упо
треблении спиртных напитков, главным же образом половые излишества 
и половые сношения, совершаемые в менструальном периоде.

Инкубационный период асептического воспаления гораздо длиннее 
инкубационного периода гонорройного уретрита, и первые признаки 
асептического воспаления появляются обыкновенно через 1—3 недели 
после последнего совокупления.

Выделение из мочеиспускательного канала обыкновенно не обильно, 
беловатого или беловато-желтого цвета, при микроскопическом иссле
довании оказывается состоящим из эпителиальных клеток и лейкоцитов 
без микробов. Моча во всех порциях представляется чистой, содержа
щей более или менее значительное количество нитей в первой порции. 
Боли при мочеиспускании и эрекции либо совершенно отсутствуют, 
либо незначительны. Единственным суб’ективным симптомом является 
зуд в мочеиспускательном канале.

Воспаление ограничивается преимущественно передней уретрой и 
нередко держится очень долго.

Следует иметь еще в виду, что за вторичной инфекцией гоноррой
ного уретрита, о которой мы выше говорили, нередко следует заклю
чительный, асептический период воспаления, когда в существующем 
еще выделении из канала или в нитях не находят никаких микробов.

3. Лечение.
При лечении всех указанных форм воспаления прежде всего не

обходимо устранить причину. Нередко, как мы уже указывали, доста
точно удалить постоянный катетр или изменить химизм мочи, чтобы 
воспаление прошло само собой. В других случаях приходится прибе
гнуть еще к местному лечению, которое в общих чертах сходно с ле
чением гонорройного воспаления канала и заключается в впрыскивании 
или промывании мочеиспускательного канала растворами различных 
веществ, преимущественно серебряных препаратов. Внутрь назначают 
бальзамические, salol, urotropinum и т. п. Когда процесс примет опре
деленно хронический характер с незначительным выделением из канала 
и умеренным количеством нитей в моче, применяют расширение моче
испускательного канала сначала бужами, а затем дилятаторами Koll- 
тапп’а, комбинируя расширение с промыванием канала раствором 
.азотно-кислого серебра.

Следует иметь в виду, что иногда негонорройные уретриты чрез
вычайно плохо поддаются лечению. Если после некоторого времени ле
чения успеха не замечаем, то, убедившись многократными тщательными 
исследованиями в негонококковом характере воспаления, лучше пре
кратить всякое лечение, посоветовав больному в течение продолжитель
ного времени воздержание от половых сношений и употребления вина: 
нередко под влиянием покоя процесс сам собой излечивается.
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Глава V.

Приобретенные сужения или стриктуры мочеиспускательного канала. 
Stricturae urethrae.

I. Этиология и патогенез сужений.
Сужениями или стриктурами мочеиспускательного канала обозна

чают такие сужения канала, которые обусловливаются рубцевыми изме
нениями или инфильтрацией стенок мочеиспускательного канала. Эти 
изменения могут быть только приобретенными, отличающими их от 
врожденных сужений, обусловливаемых чаще всего клапанами или 
складками слизистой канала (стр. 316). Изменения, обусловливающие 
стриктуры мочеиспускательного канала, по характеру своему, являются 
стойкими. Этим истинные сужения уретры или, как их еще называют, 
органические сужения отличаются от преходящих сужений канала, 
обусловливаемых спазмом наружного сфинктера (strictura spastica ста
рых авторов), воспалительной набухлостью слизистой канала, опухолями 
или камнями уретры, сдавлением просвета канала снаружи опухолью, 
нарывом и т. п. и обыкновенно проходящих по устранении соответ
ствующим лечением обусловливающей сужение просвета канала 
причины.

Истинные сужения мочеиспускательного канала вызываются либо 
воспалительными процессами, либо травмой канала. Из воспалительных 
процессов сужения чаще всего (в 90—95%) являются следствием гонор- 
ройного воспаления, гораздо реже воспалений, вызываемых негонококко
вой инфекцией, воздействием на слизистую сильно действующих хими
ческих веществ и специфическими, туберкулезными, сифилитическими 
и мягкими, язвами.

Травматические сужения уретры являются большею частью след
ствием разрыва, реже ранения мочеиспускательного канала.

Как воспалительные, так и травматические сужения встречаются 
во всех возрастах, наичаще, однако, они наблюдаются в возрасте между 
20 и 50 годами, в котором мочеиспускательный канал чаще подвер
гается воспалению и действию травмы.

Воспалительные, главным образом гонорройные сужения не только 
по своему патогенезу, по и по анатомическому характеру отличаются 
от травматических сужений (см. ниже). Средину между этими двумя 
видами сужений занимают сужения, являющиеся следствием воздействия 
на слизистую канала сильно действующих химических веществ или 
специфических язв канала.

При чрезвычайной частоте гонорройного заболевания мочеиспу
скательного канала сужения после этого заболевания наблюдаются отно
сительно редко. В некоторых случаях в происхождении сужения играет 
роль недостаточное или нецелесообразное лечение, главным образом, 
применение в остром периоде слишком крепких растворов для впры
скивания, промывания или инсталляций в канал. Однако, очень часто 
сужение является и после целесообразна™ применения слабых раство
ров и в случаях без всякого местного лечения. Оно может не явиться 
н после длительной многолетней гонорреи и может обнаружиться после 
гонорреи, тянувшейся не особенно долго. Если верно, что сужения 
часто являются после длительного хронического течения гонорреи
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с частыми обострениями, то все же одного этого недостаточно для об’
яснения происхождения сужения во всех случаях, и, быть может, правы 
те авторы, которые полагают, что для происхождения сужения необхо
димо местное предрасположение. Последнее заключается в существова
нии врожденных незначительных стенозов по ходу мочеиспускательного 
канала, в области которых воспаление легко вызывает настоящие су
жения.

II. Патологическая анатомия.

Разницей в анатомическом строении передней и задней уретры, 
благодаря которой воспалительный процесс в передней уретре легче 
проникает вглубь, чем в задней уретре, об’ясняется преимущественная 
локализация сужений в передней уретре. В задней уретре сужения 
наблюдаются чрезвычайно редко.

В виду того, что гонорройное воспаление редко ограничивается 
одним местом, еще реже бывает разлитым, занимающим всю или боль
шую часть передней уретры, а обыкновенно бывает гнездовым, локали
зирующимся в различных местах передней уретры, сужения воспали
тельного происхождения чаще всего бывают множественными. При оди
ночной стриктуре последняя локализируется в бульбозной части канала, 
при множественных сужениях они усиливаются в своей выраженности 
спереди назад, причем наиболее сильно выраженным является заднее 
сужение, локализирующееся в бульбозной части канала. Чаще всего 
бывают три сужения: одно по соседству с ладьеобразной ямкой, одно в 
средней части пещеристого отдела канала и одно в луковичной части 
канала. Нередко число их болыпе, доходя до 8—10 сужений. В неко
торых случаях при множественных сужениях стенка канала между су
жениями также не является вполне нормальной, а в большей или мень
шей степени склерозированной, потерявшей свою эластичность. В этих 
случаях имеется, в сущности говоря, сплошное сужение канала, местами 
только более выраженное.

По своей форме сужения бывают кольцевидные, занимающие более 
или менее равномерно всю окружность канала, реже серповидные, за
нимающие не всю окружность канала. Они могут быть различной длины 
и различного калибра. Как бы ни был узок просвет канала на уровне 
сужения, тем не менее при воспалительных сужениях никогда не бы
вает полной облитерации канала: покрывающий суженное место канала, 
хотя и видоизмененный, эпителий препятствует сращению стенок ка
нала в месте сужения. Несмотря на то, что при самом узком сужении 
все же всегда сохраняется просвет канала, достаточный для проведения 
тонкого бужа, тем не менее, проведение бужа нередко оказывается 
очень затруднительным, иногда невозможным. Это зависит не от узо
сти просвета, а от эксцентрического положения входа в суженное 
место и от извилистости и неправильности просвета канала в месте 
сужения.

Обусловливающий сужение канала воспалительный процесс заклю
чается в мелкоклеточковой инфильтрации слизистой и подслизистой, 
распространяющейся нередко на пещеристое тело канала. Мелкоклеточ
ная инфильтрация переходит в ткань из веретенообразных клеток, обра
зуя в конце концов соединительную ткань. В начале, когда превали
рует мелкоклеточная ткань, калибр мочеиспускательного канала оста
ется неизмененным в сколько-нибудь значительной степени, а остается
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главным образом понижение эластичности стенок канала в этом месте. 
По мере перехода в соединительную ткань, вследствие ее свойства со
кращаться, развивается сужение просвета канала. Переход эмбрио
нальной в соединительную ткань совершается чрезвычайно медленно 
в течение многих месяцев и даже лет. Этим об’ясняется позднее по
явление сужения после воспалительного процесса канала. Характерным 
для воспалительных сужений является то обстоятельство, что даже ста
рые сужения очень часто не состоят исключительно из соединительной 
ткани, а рядом с последней имеется и веретепообразноклеточная и 
даже в большей или меньшей степени, смотря по давности сужения, 
эмбриональная ткань.

В зависимости от гистологического характера сужения, последнее 
является твердым, малоподатливым расширению, состоящим главным 
образом цз соединительной ткани, или более или менее мягким, эласти
ческим, легко податливым, состоящим преимущественно из несформи- 
ровавшейся еще ткани. Процесс перехода эмбриональной в соедини
тельную ткань, обладающую свойством сокращаться, обусловливает про
грессирование сужения: по мере увеличения количества соединительной 
ткани, сужение все более и более увеличивается. В некоторых случаях, 
вследствие не особенно значительной инфильтрации или вследствие осо
бенно медленного перехода эмбриональной в соединительную ткань, 
сужения очень медленно прогрессируют (широкие стриктуры), проявляясь 
главным образом в местном понижении эластичности стенок канала. 
Суженное место канала почти никогда не представляется однородным, 
а на суженной части канала имеются большие или меньшие выступы. 
Сужение никогда не бывает резко отграниченным, а постепенно пере
ходит в нормальную стенку канала. В некоторых случаях воспалитель
ная инфильтрация не только переходит со стенки канала на пещери
стое его тело, но распространяется еще дальше па окружающие ткани, 
иногда вплоть до кожи. Следствием этого является образование рубце- 
вой соединительной ткани в окружности мочеиспускательного канала, 
иногда на значительном протяжении.

Вызываемые травмою сужения канала большею частью локализи
руются также в бульбозной части канала. Эти сужения являются след
ствием заживления раны мочеиспускательного канала рубцом, который 
быстро принимает соединительнотканный характер. Этим об’ясняется 
раннее образование сужения, появление которого почти совпадает с за
живлением раны канала, в противоположность воспалительным суже
ниям, которые, как мы уже указывали, появляются спустя долгое время 
после появления воспаления канала. Так как в громадном боль
шинстве случаев ранение мочеиспускательного канала происходит в од
ном его месте, то и травматические сужения бывают только на одном 
месте канала. Состоящая с самого начала исключительно из рубцевой 
соединительной ткани травматическая стриктура представляется всегда 
плотной, в очень значительной степени обладающей свойством сокра
щаться. Этим об’ясняется значительная узость калибра капала на месте 
стриктуры и малая способность травматического сужения растяги
ваться под влиянием бужирования. Так как обусловливающий сужение 
рубец образуется только на месте бывшей раны канала, то стенки ка
нала рядом с сужением обыкновенно нормальны. Травматические сужения 
имеют более или менее равномерную поверхность и большею частью не 
отличаются значительной длинной. После полных разрывов мочеиспу- 

«скательного канала получается полная облитерация канала с более или
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менее значительным протяжением облитерации, в зависимости от сте
пени расхождения концов разорванной уретры.

Не все раны мочеиспускательного канала дают в результате суже
ние. Резанные раны, если они заживают первым натяжением, дают 
очень тонкий рубец, имеющий мало наклонности к сокращению. Такой 
же результат получается нередко после колотых ран. Напротив, огне
стрельные и разорванные раны всегда заживают с образованием 
сужения.

Средину между травматическими и воспалительными сужениями за
нимают редкие сужения, образующиеся после заживления язв мочеиспу
скательного канала. Хотя язвы заживают с образованием рубцевой 
ткани, но в окружности этих язв имеется мелкоклеточковая инфильтра
ция, медленно переходящая в соединительную ткань. Эти сужения, 
вследствие этого будучи плотными, часто сильно суживающими просвет 
канала, не имеют, как и воспалительные сужения, резких границ.

Производимая в течение очень продолжительного времени катете
ризация у старых людей нередко обусловливает легкое разлитое воспа
ление канала с последующей легкой индурацией и понижением» эла
стичности па всем или большем протяжении мочеиспускательного 
канала.

Вторичные анатомические изменения мочеиспускательного канала, 
которые при долго существующем сужении никогда не отсутствуют, 
заключаются главным образом в расширении канала позади сужения, 
обусловливаемом сильным напором мочи во время мочеиспускания. 
Вследствие застаивания мочи в этом расширении, хотя и очень незна
чительном, появляются кдтарральные изменения слизистой, из’язвления 
и грануляции. Открывающиеся в этой части канала выводные протоки 
желез—Cowper’oBHX, Littre, Morgagni’eBbix лакун, предстательной же
лезы—расширяются, образуя углубления и карманы в стенке канала. 
Вследствие проникновения возбудителей нагноения из расширенной 
части мочеиспускательного канала в соседние ткани, развивается на
гноение по соседству с каналом. По исследованию некоторых авторов, 
периуретральные гнойники большею Частью имеют исходным своим 
пунктом железы Littre или Cowperi. Образовавшийся периуретральный 
абсцесс может вскрыться наружу на промежности, в области мошонки 
и т. и. без образования свища. Если же нарыв вскрывается и наружу 
и в просвет мочеиспускательного канала, то образуется мочевой свищ. 
При множественном образовании гнойников появляется много мочевых 
свищей. Эти свищевые ходы представляются извилистыми, гноящимися, 
открываются большею частью на промежности или в области мошонки, 
реже на члене, в паховых областях, на животе, ягодицах, в исключи
тельных случаях даже в прямой кишке. Поддерживая постоянное хро
ническое воспаление в окружающих свищевые ходы тканях, свищи при 
длительном своем существовании обусловливают развитие в окружности 
их рубцевой соединительной, так называемой каллезной, ткани, нередко 
в громадном количестве. В некоторых случаях все ткани промежности, 
мошонки и т. п. представляют собою соединительнотканую каллезную 
массу, среди которой, то там, то сям открываются наружные отверстия 
свищевых ходов. В редких случаях при короткости свищевого хода 
стенки последнего эпидермизируются и образуется так называемый 
губовидный свищ.

Воспалительный процесс в мочеиспускательном канале позади су
жения может вызвать из’язвление и омертвение стенки канала. Через
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образовавшийся дефект канала моча поступает в окружающие ткани, 
разливаясь на обширном пространстве и выбывая мочевую инфильтра
цию, как при разрыве канала.

Вследствие противодействия, оказываемого прохождению мочи су
жением канала, происходит не только растяжение части канала позади 
сужения, но, вместе с тем гипертрофия пузырной мышцы. При очень 
длительном существовании сужения пузырная мышца истощается, и, 
вместо гипертрофии, развиваются атрофические изменения пузырной 
мышцы. Вызванный сужением канала застой мочи в пузыре распро
страняется на вышележащие мочевые пути, и при узких, существующих 
много лет, сужениях развивается расширение мочеточников и почечных 
лоханок, в редких случаях до образования гидронефроза.

Застой мочи и растяжение мочевых органов создают очень благо
приятные условия для развития инфекции, которая очень легко при
соединяется к сужению, и воспаление мочевого пузыря является очень 
частым осложнением сужения. Инфекция может распространиться на 
вышележащие мочевые органы, обусловливая появление пиэлита и даже 
иногда пионефроза.

Воспаление из задней уретры, распространяясь по выводным про
токам, может обусловить появление эпидидимита, простатита или 
сперматоцистита.

III. Клинические явления.
Соответственно медленному образованию воспалительных, resp. 

гонорройных сужений, обусловливаемые ими расстройства развиваются 
очень медленно, в течение месяцев, иногда лет. Напротив, быстро раз
вивающиеся травматические сужения обусловливают расстройства очень 
скоро, большею частью через немного недель после повреждения.

Первым и наиболее важным симптомом сужения мочеиспускательного 
канала является изменение характера мочеиспускания. Вследствие су
ществования механического препятствия для выделения мочи, послед
нее совершается медленно, тонкой вялой струей. При более или менее 
значительном затруднении мочеиспускания, больные произвольно и не
произвольно способствуют опорожнению мочевого пузыря сильным на- 
туживанием и надавливанием на брюшную стенку. С течением времени, 
когда затруднение мочеиспускания делается еще сильнее, больные на
чинают прибегать к различным другим приемам с целью облегчения 
мочеиспускания: сиденью па корточках во время мочеиспускания, 
с целью усиления тем действия брюшного пресса, вытягиванию 
члена, применению тепла па половые части и т. п. Тем не менее, моче
испускание делается все более и более затруднительным и в конце 
концов моча перестает выделяться струей, а только каплями.

Создаваемое сужением мочеиспускательного канала препятствие 
для выделения мочи вначале, благодаря гипертрофии изгоняющей 
мышцы, преодолевается легко, и больные не испытывают особенных 
затруднений при мочеиспускании. Постепенно изгоняющая сила моче
вого пузыря ослабевает, появляется затруднение в выделении мочи, 
которое все более и более усиливается, опорожнение пузыря совер
шается не вполне, и часть мочи остается в пузыре. Количество оста
точной мочи с течением времени увеличивается, пузырная мышца все 
более ослабевает, и, наконец, дело доходит до полной задержки мочи. 
Однако, острая задержка мочи зависит не столько от истощения пузыр
ной мышцы, сколько от увеличения механического препятствия до пол-
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ной временной облитерации мочеиспускательного канала. Последнее 
обусловливается отчасти спазмом наружного сфинктера, отчасти гипер- 
мией суженной части канала. Редко острая задержка мочи при суже
нии является без всякого внешнего повода, чаще она является после 
сильного мышечного напряжения, простуды или смачивания ног, эксцес
сов in Venere или in Baccho, длительного удержания позыва на моче
испускание и т. II.

Состояние пузырной мышцы может быть еще вполне хорошим при 
острой задержке мочи и после устранения механического препятствия 
больные большею частью вполне опоражнивают свой пузырь. При
чиняющая большие мучения задержка мочи с растяжением мочевого 
пузыря в исключительных случаях может вести к разрыву пузыря.

Помимо тонкости и вялости струи мочи, последняя иногда преры
вается. Конец мочеиспускания при сужении характеризуется почти всегда 
выделением нескольких капель мочи. Последнее об’ясняется скоплением 
мочи в центральном, расширенном отрезке канала, которая по оконча
нии мочеиспускания и выделяется по каплям.

Вследствие неполного опорожнения мочевого пузыря, мочеиспуска
ние совершается часто. Учащение мочеиспускания увеличивается при 
осложнении сужения воспалением мочеиспускательного канала, предста
тельной железы, особенно же мочевого пузыря.

В редких случаях наблюдается настоящее недержание мочи, об
условливаемое нарушением функции запирающего аппарата при далеко 
кзади локализирующихся сужениях.

Нередко больные испытывают во время мочеиспускания легкую 
жгучую боль в области сужения.

Суженное место мочеиспускательного канала является препят
ствием не только для выделения мочи, но и для выделения наружу 
семени. При не очень значительных сужениях канала семя не выбра
сывается из канала с силой и толчками, а выделяется по каплям, часто 
долго спустя после coitus’a. При очень значительных сужениях семя, 
не находя выхода или с трудом выделяясь наружу, целиком или отчасти 
изливается в мочевой пузырь. Давление, обусловленное скоплением 
спермы позади сужения, часто вызывает более или менее сильную боль 
во время coitus’a. При осложнении сужения значительным катарром 
мочеиспускательного канала, простатитом или сперматоциститом, сперма 
нередко бывает кровянисто-окрашенной.

Очень частым явлением уже в начальном периоде развития суже
ний представляется выделение из мочеиспускательного канала, которое 
редко бывает обильным, обыкновенно же бывает незначительным, про
являясь только в виде склеивания краев наружного отверстия пли 
в виде утренней капли, а иногда обнаруживаясь только по мутности 
первой порции мочи. Это выделение обусловливается почти постоянно 
сопутствующим катарром слизистой капала.

Очень редко, и только в начальном периоде, сужение мочеиспуска
тельного капала протекает без осложнений. Последние вызываются 
инфекцией, часто заносимой с инструментами. Застой мочи позади су
женного места канала и выше создает благоприятные условия для раз 
вития инфекции. Попавшая в мочевые пути инфекция может сразу 
вызвать воспаление различных мочеполовых органов или вызвать вна
чале воспаление в центральном отрезке мочеиспускательного канала, 
откуда шаг за шагом распространиться на мочевой пузырь, предстатель
ную железу, семянные пузырьки или придатки яичек. С мочевого пу-
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зыря инфекция может распространиться на мочеточники, почечные ло
ханки или даже почки, обусловливая образование пиэлита, пиэлонефрита 
или пионефроза. С появлением указанных осложнений, расстройства 
местные и общие усиливаются, проявляясь лихорадкой, местными при
пухлостью и болями, частотой мочеиспускания, изменением характера 
мочи и т. II.

Из других осложнений сужения мочеиспускательного канала боль
шое значение имеют часто наблюдающиеся периуретральные гнойники, 
с последующим образованием мочевых свищей и, к счастью, реже на
блюдающаяся мочевая инфильтрация.

Иногда при аммониакальном разложении мочи происходит образо
вание фосфатных конкрементов в расширенной задней части мочеиспу
скательного каната, в пузыре или в свищевых ходах. У пожилых людей, 
вследствие постоянного тужения во время мочеиспускания, развиваются 
нередко грыжи, геморрой или выпадение прямой кишки, а в редких 
•случаях появляются даже кровоизлияния в мозгу.

IV. Предсказание.
Предсказание при неосложненных сужениях в общем благоприятно. 

Если в громадном большинстве случаев излечение сужений является 
невозможным, все же соответствующим лечением, поддерживающим 
нормальный или близкий к нормальному калибр мочеиспускательного 
канала, можно добиться хороших функциональных результатов. Чем 
свежее и короче сужение, тем легче достигается длительный функцио
нальный результат. Труднее поддаются лечению локализирующиеся 
в передних частях мочеиспускательного канала сужения и множествен
ные сужения пещеристого отдела мочеиспускательного канала. Вслед
ствие неизбежного возврата сужения больные с сужением должны 
постоянно находиться под наблюдением врача, для того, чтобы, в зави
симости от характера сужения, подвергаться более частому или более 
редкому лечению для поддержания нормального просвета мочеиспуска
тельного канала. Травматические сужения труднее поддаются инстру
ментальному лечению, чем гонорройные сужения.

Предоставленные самим себе сужения прогрессируют, и неизбежно 
присоединяются указанные выше осложнения, могущие угрожать жизни 
больного. Однако, некоторые осложнения не представляют непосред
ственной опасности для больного, и при своевременно начатом лечении 
могут быть более или менее легко устранены. Несильно выраженный 
катарр мочеиспускательного канала или воспаление мочевого пузыря 
обыкновенно сами собою проходят после достаточного расширения моче
испускательного канала. С точки зрения предсказания не имеют боль
шого значения воспаление предстательной железы, семенных пузырьков 
или придатков яичек. Периуретральные гнойники и мочевые свищи 
точно также существенно не ухудшают предсказание, если одновременно 
с лечением сужения своевременно производится и соответствующее 
оперативное лечение.

Мочевая инфильтрация создает громадную опасность для жизни 
■больного. Однако, при раннем и широком вскрытии мочевых затеков, 
соединенным большею частью-с наружной уретротомией, удается в боль
шинстве случаев устранить опасность.

Безусловно неблагоприятно предсказание при глубоких изменениях 
мочевого пузыря или верхних мочевых путей: сильно выраженной 
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атонии пузыря, гидронефрозе, пиелонефрите и т. п. В этих случаях 
устранение сужения уже не оказывает никакого влияния, и больные 
обыкновенно погибают от пиэлонефрита.

Больные с сильно выраженным сужением впредь до устранения 
сужения являются стерильными.

V. Распознавание.
Характер мочеиспускания имеет только относительное значение 

для распознавания, так как аналогичные расстройства мочеиспускания, 
кроме сужения мочеиспускательного канала, вызываются также гипер
трофией предстательной железы и спазмом наружного сфинктера. Однако, 
при внимательном отношении возможно отличить эти разновидности. 
При гипертрофии предстательной железы затруднение мочеиспускания 
является только в начале акта, раз же мочеиспускание началось, оно 
продолжается без особого труда. При спазме акт мочеиспускания совер
шается неравномерно: то моча выделяется узкой струей, то каплями, 
то внезапно, то или другое, сменяется широкой струей. Напротив, при 
сужении мочеиспускательного канала мочеиспускание совершается во 
все время акта с большим или меньшим трудом и узкой струей, при
чем такой характер мочеиспускания не только остается неизменным 
при каждом акте, но заметно для больного расстройства прогрессируют. 
Форма мочевой струи, раздвоение ее, искривление и т. п., считаемые 
больными характерными для сужения, не имеют никакого значения для 
распознавания. Форма мочевой струи зависит более от изменяющейся 
конфигурации наружного отверстия канала, припухания слизистой, 
склеивания губ наружного отверстия и т. п.

Более или менее значительные расстройства мочеиспускания явля
ются обыкновенно в резко выраженных случаях сужения; при умерен
ных сужениях расстройства могут быть настолько слабо выраженными, 
что не обращают на себя внимания больного. Последние в этом периоде 
сужения либо не обращаются к врачебной помощи, либо обращаются 
по поводу выделения из канала, считая эти выделения проявлением 
гонорреи или возврата гонорреи.

Точное распознавание возможно только при физическом исследо
вании, которое должно быть предпринимаемо не только при всех за
труднениях мочеиспускания, но и при отсутствии затруднения моче
испускания, если имеется незначительное выделение из канала.

Ощупывание снаружи по ходу мочеиспускательного канала может 
иметь распознавательное значение только при очень плотных сужениях, 
локализирующихся в более доступных пальпации частях канала (pars 
pendula).

Из физических методов исследования наибольшее значение имеет 
исследование бужами. Мы уже указывали (см. мое руководство по уро
логии, Вып. 1-й, стр. 117), какими бужами и каким образом должно 
производиться это исследование и как при этом исследовании отличить 
сужение мочеиспускательного канала от спазма сфинктера.

Меньшее значение для распознавания имеет уретроскопия. При 
узкой стриктуре, непроходимой для уретроскопической трубки, в уре
троскопе виден только вход в сужение; невозможно вследствие этого 
определить длину и ширину сужения и выяснить, нет ли выше видимой 
стриктуры еще нескольких стриктур. В уретроскопическом изображении 
слизистая при вполне сформировавшемся сужении, вследствие орогове-
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ния эпителия на месте сужения, представляется серого или серовато
белого цвета. Вследствие развития в области сужения рубцовой ткани- 
продолговатая складчатость слизистой сглаживается или даже совер
шенно исчезает, и мочеиспускательный канал представляется в виде 
ригидной трубки с зияющей центральной фигурой. Уретроскопия может 
оказаться полезной для распознавания только при начинающихся, так 
называемых широких стриктурах, когда имеется главным образом мелко
клеточная инфильтрация. В подобных начальных периодах головчатый 
буж может иногда не обнаружить неровностей стенки канала, между 
тем в уретроскопической картине уже видно некоторое сглаживание 
слизистой.

Установив существование сужений мочеиспускательного канала, 
выясняют существование изменений и осложнений со стороны моче
испускательного канала впереди и позади сужения, мочевого пузыря, 
почек, предстательной железы, окружающих мочеиспускательный канал 
тканей и т. п.

При отличительном распознавании следует иметь в виду возмож
ность смешения с простатитом и гипертрофией предстательной железы, 
камнями и инородными телами мочеиспускательного канала, особенно 
же со спазмом.

Отличительное распознавание между стриктурой и спазмом уже 
было указано. При отличительном распознавании между поражением 
предстательной железы и сужением канала следует иметь в виду, что 
сужение простатической части уретры наблюдается очень редко. Мнение 
старых авторов, что гипертрофия предстательной железы и сужение 
мочеиспускательного канала никогда не существуют одновременно, не 
соответствует действительности. Анамнестические данные и инструмен
тальное исследование дают возможность легко диагносцировать камень 
или инородное тело канала. Следует помнить, что камни нередко обра
зуются позади сужения, а инородные тела нередко вводятся с лечебной 
целью самими больными при сужениях канала. Смешение настоящего 
сужения уретры с редко наблюдающимся туберкулезом, сифилисом 
и новообразованием мочеиспускательного канала при знакомстве с по
следними формами заболевания едва-ли возможно.

VI. Лечение.
С идеальной точки зрения задачи лечения сужения мочеиспуска, 

тельного канала должны заключаться в восстановлении нормального со
стояния стенок канала и нормального калибра капала. Если первая 
задача лечения в громадном большинстве случаев является невыполни
мой, то большею частью является нетрудным восстановление нормаль
ной проходимости канала. Вместе с тем, целью лечения является устра
нение всех последствий и осложнений сужений.

Мы видели, что сужение мочеиспускательного капала вызывается 
либо образованием исключительно рубцовой ткани в определенных 
местах стенки канала, либо образованием рубцовой ткани с большей 
или меньшей примесью эмбриональной ткани. Вызвать рассасывание 
уже вполне сформировавшейся рубцовой ткани мы не имеем возмож
ности. Возлагавшаяся одно время надежда на рассасывание рубцовой 
ткани тиозином и фибролизином не оправдалась. Целесообразным мест
ным лечением возможно только способствовать рассасыванию мелкокле- 
точковой ткани. Ясно, что устранить совершенно сужение, обусловливав-
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мое всецело или отчасти рубцевым перерождением стенки канала боль
шею частью нет возможности.

Если вследствие этого излечение сужения канала в анатомическом 
смысле большею частью невозможно, то надлежащим лечением возможно 
поддерживать нормальный просвет канала и тем способствовать нор
мальной функции уретры. В некоторых, относительно редких, случаях 
удается соответствующим лечением или оперативным способом добиться 
радикального излечения.

Для устранения сужения мочеиспускательного канала пользуются 
либо неоперативными, либо оперативными методами лечения. К первым 
относятся дилятация канала и электролиз, ко вторым—внутренняя уре
тротомия, наружная уретромия, иссечение суженной части канала и нало
жение постоянного свища мочеиспускательного канала выше сужения. 
Нередко представляется необходимым комбинировать эти методы лече
ния. Нередко также, с целью устранения различных осложнений, при
ходится прибегать к различным другим оперативным пособиям: вскры
тию периуретрального гнойника, разрезам при мочевой инфильтрации, 
Пункции мочевого пузыря, надлобковому вскрытию пузыря, нефрото
мии и т. п.

1. Дилятация.
а) Сущность дилятации.

Этот метод заключается в том, что введением различной толщины 
бужей в мочеиспускательный канал производится расширение моче
испускательного канала до тех пор, пока просвет канала не сделается 
нормальным. Не следует думать, что действие бужей заключается только 
в механическом расширении суженного места канала. Так оно бывает 
при исключительно рубцевом перерождении стенки канала. При налич
ности же мелкоклеточковой инфильтрации оказываемое бужами давление 
вызывает рассасывание инфильтрата. Чем больше эмбриональной и чем 
меньше рубцевой ткани, тем полнее происходит восстановление нор
мального состояния стенки мочеиспускательного канала, и в ранних ста
диях сужения, когда новообразованная ткань представляется еще в виде 
мелкоклеточковой инфильтрации, можно добиться полного излечения 
сужения.»К сожалению, в этом периоде сужение не проявляется суще
ственными расстройствами мочеиспускания, больные редко прибегают 
к врачебной помощи, и если некоторые из них все же ищут вра
чебной помощи, то не из-за существующего сужения, которое не 
проявляется еще функциональными расстройствами, а из-за после-гонор- 
ройных явлений в виде нитей, утренней капли и т. п. Последние явле
ния очень часто обусловливаются инфильтрацией, и, леча „хронический 
уретрит11, врач при целесообразном лечении вызывает рассасывание 
инфильтратов и таким образом излечивает сужения в начальной их ста
дии. При сужении же, обусловливающем функциональные расстройства, 
может быть только большее или меньшее восстановление нормального 
состояния уретральной стенки в зависимости от количества вполне сфор
мировавшейся рубцевой ткани, и при сужениях старых и травматиче
ских, состоящих исключительно из рубцевой ткани, патологическое со
стояние стенки канала нисколько не меняется, и действие бужей является 
исключительно механическим, расширяющим только суженное место 
канала. В виду склонности рубцовой ткани к сокращению, просвет ка
нала после прекращения расширения вновь суживается, при исключи-
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тельно рубцевых сужениях очень скоро после прекращения лечения, 
при смешанных формах, через более или менее продолжительное время, 
в зависимости от количества рубцевой ткани.

б) Техника дилятации при легко проходимых сужениях.
Расширение мочеиспускательного канала должно производиться 

очень медленно, без всякого насилия, причем следует стремиться к по
степенному растягиванию суженного места, но никоим образом к насиль
ственному разрыву его. В последнем случае к существующей уже руб
цевой ткани прибавляются еще рубцы после заживления разрывов, и 
сужения делаются менее податливыми лечению. В виду этого, приме
нявшееся раньше насильственное растяжение мочеиспускательного ка
нала, так называемая дивульсия, при которой, с помощью особого аппа
рата, стенки мочеиспускательного канала растягиваются в один сеанс до 
нормального просвета, теперь всеми оставлено, и к нему, к сожалению, 
прибегают только те врачи, которые помещают своп беззастенчивые 
рекламы в писсуарах больших европейских городов.

Для расширения суженного места канала применяют эластические 
и металлические бужи (см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й, 
стр. 117 и 132). Последние, оказывающие большее давление на сужен
ное место канала, являются предпочтительными перед первыми. В виду 
того, однако, что тонкими металлическими бужами даже в опытных ру
ках легко вызвать прободение стенки канала и образование ложных 
ходов, при узких стриктурах, пропускающих только тонкие бужи, при
меняют вначале эластические бужи. Из эластических бужей следует 
пользоваться исключительно коническими Пуговчатыми бужами; кони
ческими заостренными бужами также нетрудно вызвать образование лож
ных ходов. Кроме того, последние бужи, упираясь концом в стенку сли
зистой, причиняют больному значительную боль.

Только после того, как капал расширен до № 15—16 по Charriere’y, 
переходят к металлическим бужам. Наиболее пригодными являются ме
таллические бужи с кривизной Benique. Вопреки мнению некоторых 
авторов, я считаю, что механическое, а главным образом рассасываю
щее действие бужи проявляют более резко только при длительном на
хождении их в мочеиспускательном канале. Вызываемая бужами при 
продолжительном нахождении их в канале гиперемия способствует более 
быстрому рассасыванию мелкоклеточковой инфильтрации и более стой
кому растягиванию рубцевой ткани.

В виду этого, введенный буж следует держать в канале не менее 
1 2 часа, а при выносливости и отсутствии раздражения со стороны ка
нала можно держать бужи от 1 до 2 часов. В тех случаях, в которых 
больные не могут выносить длительного пребывания бужа в канале, 
самое введение бужей чрезвычайно болезненно. Эти случаи, как мы уви
дим ниже, не подлежат лечению дилятацией.

Мы уже указывали, что бужирование не должно носить характер 
насильственного растяжения. Для того, чтобы введение бужей не при
чиняло боли и чтобы бужами не травматизировался канал, вводят только 
такой толщины буж, который более или менее свободно проходит через 
канал. Продержав этот буж около 3—5 минут, вводят следующий номер 
бужа, который обыкновенно проходит свободнее первого. После первого 
или второго сеанса бужирования выясняют податливость сужения. Если 
сужение легко растяжимо, что указывает на значительное содержание 
в измененной ткани канала мелкоклеточковой инфильтрации, можно
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после удаления первого бужа ввести не следующий непосредственно 
номер бужа, а перескочить через 2—3, даже 4 и 5 номеров бужа. В не
которых случаях, при меньшей податливости сужения и большей вслед
ствие этого чувствительности канала к введению бужа, можно в один 
сеанс ввести один за другим 3—4 последовательных бужа с большими 
или меньшими промежутками времени между отдельными номерами 
бужей.

При таком применении дилятации, нисколько не форсируя и не 
причиняя особенной болезненности, удается в короткое время добиться 
очень значительного расширения суженной части канала. Промежутки 
между отдельными сеансами дилятации зависят от чувствительности 
канала и податливости сужения. При малой чувствительности и малой 
податливости сужения можно производить расширение бужами еже
дневно, при более или менее значительной чувствительности и легкой 
податливости сужения следует производить бужирование 2—3 раза 
в неделю. При каждом следующем сеансе вводят сначала последний, 
а при малой податливости сужения предпоследний и даже еще более 
предыдущий помер, за которым следуют 1—3 и более толстых номеров.

Так как при лечении дилятацией мы стремимся давлением на сужен
ное место вызвать рассасывание мелкоклеточной инфильтрации, а рас
ширением вызвать по возможности более стойкое расширение просвета 
канала, пе только сеансы должны быть продолжительны, но и давление 
бужами должно быть очень значительным. Для этого, не форсируя, по
степенно доходят до самых толстых бужей, какие только возможно про
вести через мочеиспускательный канал. Следует иметь в виду, что нор
мальная растяжимость мочеиспускательного канала очень значительна и 
доходит до №№ 60 - 80 по скале Benique. Однако, такому расширению 
канала в большей части случаев препятствует узость наружного отвер
стия канала. При нормальных условиях наружное отверстие канала 
является наиболее узкой частью канала, но нередко наружное отверстие 
является особенно узким. В последних случаях необходимо произвести 
меатотомию, расщепив наружное отверстие канала до калибра 60—70 по 
скале Benique (см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й, стр. 215).

Если почему либо невозможно произвести меатотомию, то дойдя 
до предельного номера бужа, какой только проходит через наружное 
отверстие канала, переходят к расширению дилятатором КоИтапп’л 
(см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й, стр. 217). Дилятатором 
Kollmanria,, состоящим из четырех браишей, оказывается непосредствен
ное давление в четырех местах стенки канала; в промежутках между 
брангаами дилятатором производится растяжение стенок канала. В виду 
этого, гораздо целесообразнее произвести широкую меатотомию, чтобы 
иметь возможность вводить очень толстые металлические бужи, чем 
пользоваться дилятаторами Kollmann’a,. В наборах металлических бужей 
предельным номером является № 60 по скале Benique, и в представле
нии многих врачей этот номер бужа является самым толстым для. вве
дения в мочеиспускательный канал. Это неверно, и в моем наборе пре
дельным номером является № 70 по скале Benique.

Дойдя до самого толстого бужа, какой только можно ввести в мо
чеиспускательный канал, в течение некоторого времени вводят исклю
чительно этот буж, предпосылая все же ему при каждом сеансе введе
ние более тонкого бужа. Для выяснения вопроса о прекращении бужи
рования следует иметь в виду, что только в небольшом числе случаев 
свежих сужений возможно этим путем достигнуть полного восстановле-
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ния нормального состояния стенок мочеиспускательного канала и пол
ного уничтожения сужения. В громадном же большинстве случаев происхо
дит только частичное рассасывание патологических тканей, а в некото
рых случаях—только механическое растяжение суженного места. Для 
выяснения состояния суженного места канала исследуют канал с по
мощью уретроскопа или толстого головчатого бужа. Если уретроскопиче
ское исследование обнаруживает картину нормальной стенки мочеиспу
скательного канала или если головчатым бужом никаких неровностей 
стенки канала не определяется, то произошло восстановление нормаль
ного состояния канала, и дальнейшее лечение является излишним. Если 
же после длительного лечения бужами остается еще некоторая ненор
мальность стенки канала на месте сужения, то ясно, что на полное 
излечение сужения нельзя расчитывать, и необходимо выяснить, на
сколько прочен достигнутый результат. Возврат сужения неизбежен 
через более или менее продолжительное время после прекращения бужи
рования. С целью избежать рецидива, необходимо, не прекращая лече
ния, постепенно увеличивать промежутки между отдельными сеансами и 
таким образом установить длительность промежутков между отдельными 
сеансами, при которой возможно поддерживать нормальный просвет 
мочеиспускательного канала. Из сказанного ясно, что длительность про
межутков зависит от характера сужения: в то время, как при более 
или менее свежих сужениях промежуток этот равняется 1—6 месяцам, 
при старых рубцевых травматических сужениях уже после недельного 
промежутка просвет канала суживается до того, что удается ввести 
в канал буж несколькими номерами тоньше того, который применялся 
при предыдущем сеансе.

Мы видим, что большинство больных при лечении дилятацией 
должны всю жизнь находиться под наблюдением врача. Больные боль
шею частью не мирятся с таким поднадзорным состоянием, и даже наи
более благоразумные из них обращаются к врачебной помощи только 
тогда, когда обнаруживают возврат расстройств мочеиспускания, более 
же легкомысленные из них дожидаются значительных функциональных 
расстройств и осложнений прежде, чем прибегнуть к лечению.
в) Подготовка канала к дилятации при трудно проходимых сужениях.

Для проведения лечения дилятацией необходимо, чтобы в начале 
лечения свободно прошел через суженное место канала какой нибудь, 
хотя бы тонкий, так называемый нитевидный, буж. Однако, случается 
нередко, что в первое время не удается провести ни одного бужа через 
мочеиспускательный канал. При этом больной может еще опорожнять 
свой пузырь, хотя иногда по каплям, или существует полная задержка 
мочи. Даже в последнем случае мочеиспускательный канал, за исклю
чением иногда травматических стриктур, развившихся после полного 
разрыва канала, проходим для инструментов. Невозможность проведения 
бужей зависит не столько от узости входа в суженную часть канала, 
сколько от других причин: эксцентрического расположения отверстия 
стриктуры, попадания конца бужа в складки слизистой или в образо
вавшийся при попытке проведения бужа ложный ход и т. п.

В другом месте (см. мое руководство по урологии, Вып. I-й, стр. 120) 
были уже указаны приемы, к которым следует прибегать, чтобы про
вести через канал в подобных случаях бужи. Здесь только укажу, что 
применение какого-либо насилия при попытках проведения бужа и 
бесполезно и вредно. Насильственное проведение бужа причинит только
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излишнюю болезненность, а, главное, при этом даже тонкими эластиче
скими бужами легко вызвать прободение слизистой и образование не
полного ложного хода, в который каждый раз будет попадать конец, 
бужа. При этих попытках требуется не столько уменье, сколько тер
пенье со стороны врача. Терпеливо применяя тот или другой прием, 
большею частью удается провести тонкий буж. Иногда можно попро
бовать попасть во вход в суженную часть канала под руководством 
глаза через уретроскопическую трубку.

Если осторожными манипуляциями все же не удается с первого 
раза провести буж через сужение, но больной еще в состоянии мочиться, 
повторяют попытки на другой или через день, пока, наконец, в один 
из сеансов не удастся пройти через канал бужом. Когда существует 
задержка мочи, то опоражнивают пузырь в течение нескольких дней 
с помощью надлобкового капиллярного прокола, продолжая от времени 
до времени делать попытки к прохождению мочеиспускательного канала. 
За редкими исключениями в один из сеансов удается провести через 
канал тонкий буж.

Вынуть этот буж после 1-2-часового пребывания его в канале 
рискованно. Тонкий буж за такое время не расширит более или менее 
значительно суженное место и может случиться, что после удаления 
нитевидного бужа, проведенного с таким трудом, не удастся в следую
щий сеанс провести буж, и придется вновь произвести несколько бес
плодных попыток, прежде чем удастся провести вновь буж. В виду 
этого, проведенный с некоторым трудом буж лучше фиксировать на 24, 
а при плотной стриктуре—на 48 часов. Благодаря вызываемой длитель
ным пребыванием бужа гиперемии стриктура размягчается ц расши
ряется, и в следующий сеанс удается свободно провести через канал 
буж на несколько номеров толще предыдущего. Обыкновенно после 
этого дальнейшее лечение дилятацией происхидит гладко.

Существующая задержка мочи не служит противопоказанием 
к применению бужа a demeure, так как нахождение бужа в канале де
лает последний зияющим, и моча стекает мимо катетра по каплям или 
даже выделяется мимо катетра тонкой струей. Через несколько часов 
после введения бужа, благодаря расширению сужения и увеличению 
тем промежутка между бужом и стенкой канала, выделение мочи мимо 
бужа происходит еще легче. Только в исключительных случаях, при 
очень плотных сужениях, расширяющихся очень медленно, имеется, 
несмотря на присутствие постоянного бужа, задержка мочи, и приходится 
при наличности последнего прибегать к капиллярной пункции пузыря.

Если при существовании задержки мочи опорожнение пузыря 
мимо бужа происходит несовершенно, можно после удаления бужа, 
вместо введения более толстого бужа, ввести тонкий катетр, через ко
торый и произойдет опорожнение пузыря. Последнее полезно при гной
ном катарре мочевого пузыря, особенно соединенном с лихорадкой. 
В последних случаях необходимо поторопиться с достаточным расши
рением сужения, чтобы иметь возможность ввести более толстый катетр, 
через который можно было бы не только быстро опорожнить пузырь, 
но и надлежащим образом промыть его.

г) Ускоренное расширение канала.
Описанной выше постепенной методической дилятацией расширение 

сужений мочеиспускательного канала происходит относительно медленно. 
С помощью же предложенного Le Fort’oM способа можно, нисколько не
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травматизируя суженное место канала, достигнуть значительно более 
быстрого расширения сужения. Дело в том, что сужение обычно бывает 
менее значительным, чем это кажется при обычных методах исследо
вания. Препятствием для попадания инструмента в суженное место 
является не столько узкость стриктуры, сколько другие местные усло
вия, на которые мы уже указывали. Если после проведения через су
жение тонкого бужа соединить с этим бужом более толстый буж, то, 
проводя последний за первым, который служит проводником, ‘ в гро
мадном большинстве случаев суженное место канала оказывается сво
бодно проходимым для относительно толстого бужа.

Способ Le Fort’s и заключается в том, что, введя в канал так 
называемый буж-проводник или кондуктор, снабженный на наружном 
своем конце металлической нарезкой, навинчивают на него металличе
ский буж, который при введении в канал, следуя за проводником, не 
уклоняется в стороны и попадает вследствие этого прямо во вход в су
женное место и, если калибр последнего соответствует толщине бужа,, 
проходит свободно через сужение. С целью пользоваться этим маневром 
в некоторых наборах все металлические бужи Guyon-Benique снабжены 
внутренней металической нарезкой. Но в виду того, что в этих бужах 
толщина везде одинакова или внутренний конец бужа только немного 
тоньше остальной части бужа, для свободного проведения его через 
сужение необходимо более или менее точное соответствие между ка
либром суженного места канала и калибром бужа. Так как точный 
калибр сужения не может быть известным, то может случиться, что тол
щина даже тонкого бужа Guyon-Benique может оказаться больше кали
бра сужения, и при проведении его последнее будет травматизироваться.

Этого можно избегнуть при применении предложенных Le Fort’mn 
для его маневра конических металлических бужей с значительно утон
ченным центральным концом (см. мое руководство по урологии, Вып. 1, 
стр. 216). Попадая тонким концом в суженное место канала и посте
пенно проводя через него более толстую часть бужа, суженное место, 
не травматизмруясь, вместе с тем расширяется.. Этот способ имеет не
которое сходство с отвергнутой всеми урологами дивульсией. Но это 
сходство только внешнее. Тем не менее, при неумелом применении 
этого способа, он по своему действию может приблизиться к дивульсии 
при которой стриктура насильственно разрывается.

В наборе Le Fort's, имеется только четыре металлических бужа — 
№№ 12, 14, 17, и 21. Если навинчивая один за другим бужи к про
воднику, провести их последовательно через сужение, то часто, осо
бенно при малоподатливых сужениях, можно произвести хотя бы по
верхностные разрывы сужения. Но такое применение этого способа 
можно себе позволить только в редких случаях при мягких, легко по
датливых сужениях, через которые бужи проходят без всякого затруд
нения. При малейшем же затруднении в проведении первого или сле
дующего по толщине бужа следует остановиться на нем, продержать 
его в течение >/2—1 часа и в следующий сеанс провести более толстый 
буж после предварительного проведения более тонкого бужа.

С целью лишить этот метод даже и тени травматичности, переход 
от одного номера к другому в моем наборе менее резок, чем в ориги
нальном наборе Le Fort’s,', он заключает в себе номера: 12, 14, 16, 18, 
20 и 22. При применении способа Le Fort’s переход от одного бужа 
к более толстому может быть более быстрый или более медленный. 
Как я уже указывал, только в редких случаях является целесообразным
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ввести один за другим все бужи в одиц сеанс. Осторожности ради, 
лучше в один сеанс проводить 1 — 3 бужа. Дойдя до № 22 бужа Le 
Fort's, переходят к обычным металлическим бужам.

При некоторой опытности и хорошей фабрикации бужей Le Fort's. 
и проводников к ним, применением этого способа никакого вреда боль
ному нанести нельзя. Особенно следует обращать внимание на каче
ство проводников. Немецкой фабрикации проводники должны быть 
абсолютно избегаемы: они легко отрываются у металлической нарезки 
(шейки) и застревают в пузыре, особенно легко они перегибаются 
у шейки. В последнем случае вслед за проводником в сужение всту
пает одновременно перегнутая часть проводника вместе с центральным 
концом металлического бужа. Этим наносится большая травма, и иногда 
производится ложный ход. Это чрезвычайно неприятное осложнение 
узнается по выделению из мочеиспускательного канала рядом с бужом 
значительного количества крови, по появившейся резкой болезненности 
и по трудности проведения бужа, который упирается в стенку канала. 
Необходимо извлечь буж вместе с проводником, на котором ясно виден 
перегиб, и отложить дальнейшее бужирование на несколько дней, пока 
нанесенные повреждения не заживут.

Указанных неприятностей не может случиться при применении 
предложенного Pasteau проводника. Центральный конец его проводника 
на протяжении двух сантиметров, вследствие нахождения в центре его 
кусочка китового уса, тверд и не может, вследствие этого, ни отор
ваться у шейки, ни перегнуться. Последнее может случиться только 
при применении очень долго бывших в употреблении проводников. 
С целью избежать возможности отвинчивания проводника, следует обра
щать внимание на то, чтобы нарезка была достаточной длины. Само 
собою разумеется, что, во избежание отвинчивания проводника, необхо
димо привинтить буж к введенному проводнику тщательно, до отказа.

При плотных сужениях или при желании возможно осторожнее 
проводить расширение бужами, можно комбинировать способ Le Fort's. 
с оставлением топкого эластического бужа a demeure на 1—2 суток. 
Сам LeFort, назвавший свой метод „dilatation immediate progressive4', пред
лагал фиксировать в мочеиспускательном канале на 24— 48 часов про
водник, после чего только приступить к расширению канала бужами, 
но в громадном большинстве случаев в этом надобности нет, и можно 
приступать к введению металлических бужей непосредственно после 
введения проводника.

Хотя все манипуляции с бужами при осторожном и умелом обра
щении причин,яют ничтожные болезненные ощущения, тем не менее, 
у боязливых и очень чувствительных суб’ектов приходится предвари
тельно анэстезировать канал. Для последней цели достаточно впрыснуть 
6—8 к. см 1% раствора кокаина или эйкаина или 2% раствора ново
каина, алипина или стоваина, который для надлежащего обезболивания 
канала следует продержать в канале около 3—5 минут.

д') Неподатливые для дилятации сужения.
Хотя в большинстве случаев сужений дилятация дает хорошие 

результаты, однако, в некоторых случаях расширение бужами либо 
дает очень незначительный эффект, либо даже остается совершенно 
без результата. Это зависит от характера, в меньшей степени от лока
лизации сужений. Из предыдущего изложения ясно, что чем больше 
рубцевой ткани в суженном месте канала, тем менее растяжима изме-
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ненная стенка канала и тем скорее сужение возобновляется. Таковыми 
являются очень старые сужения воспалительного характера и все 
травматические сужения. Помимо характера патологической ткани, на 
результат дилятации оказывает влияние длина сужения, и чем длиннее 
последнее, тем результат дилятации слабее.

Следует, однако, иметь в виду, что не всегда возможно получить 
ясное представление о характере сужения по первому исследованию 
канала, часто только после нескольких сеанров бужировапия выясняется 
малоподатливость сужения.

Сужения, локализирующиеся в пещеристой части канала, особенно 
вблизи наружного его отверстия, плохо поддаются растяжению. При 
множественных сужениях стволовой части мочеиспускательного канала,, 
если слизистая между ними, как это нередко бывает, также рубцово 
перерождена, совершенно бесполезно лечение дилятацией, которое к 
тому же обыкновенно в этих случаях чрезвычайно болезненно.

е) Осложнения дилятации.
Дилятация иногда вызывает различные осложнения. В некоторых 

случаях через несколько часов после дилятации, редко па другой или 
третий день, появляется лихорадка, которая, вследствие связи ее с 
уретрой, носит название „уретральной". Из различных об’яснений про
исхождения уретральной лихорадки наиболее правдоподобным является 
то, по которому она зависит от инфекции, поступившей в кровь через 
повреждения, хотя бы очень незначительные, слизистой, образующиеся 
при проведении инструментов через канал. В большинстве случаев эта 
лихорадка начинается потрясающим ознобом, после чего следует быстрое 
поднятие температуры до 40°; продержавшись несколько часов, темпе
ратура падает с обильным потением. Такой приступ не заключает в 
себе никакой опасности. Но у некоторых лиц уретральная лихорадка 
появляется после каждого бужирования. Понятно, что подобные частые 
приступы действуют вредно на общее состояние больного, и поэтому 
вынуждают прекратить лечение дилятацией. Реже уретральная лихорадка, 
имеющая послабляющий тип, с более низкой температурой, держится 
несколько дней, иногда несколько недель, оканчиваясь все же благо
получно для больного. В исключительных случаях уретральная лихо
радка принимает тяжелое септическое течение, оканчиваясь иногда 
смертью. В наблюдавшемся мною случае смерти после бужирования 
у больного было поражение спинного мозга, при котором, как известно, 
иммунитет является чрезвычайно пониженным. Наконец, иногда уре
тральная лихорадка имеет пиэмический характер с образованием мета
статических абсцессов.

Введение бужей в мочеиспускательный канал может вести к мест
ной инфекции с образованием уретрита, цистита, пиэлита, гнойного 
пиэлонефрита, простатита или эпидидимита. Особенно частым осложне
нием при бужировании является эпидидимит. Иногда бужирование 
осложняется образованием нериуретрального гнойника или мочевой 
инфильтрации. Последнее осложнение чаще всего является следствием 
грубого повреждения мочеиспускательного канала с образованием 
ложного хода.

Так как инфекция обусловливается чаще всего повреждением сли
зистой канала, то, помимо обычных мер асептики, следует стараться 
проводить инструменты очень нежно, без всякого повреждения сли
зистой.
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Очень частым осложнением дилятации являются кровотечения из 
мочеиспускательного канала, которые редко бывают обильны, большею 
частью незначительны, легко останавливающиеся. В громадном боль
шинстве случаев кровотечения обязаны повреждению слизистой. Незна
чительные повреждения слизистой могут происходить даже при очень 
осторожном и умелом бужировании. Более же значительные поврежде
ния, особенно же образование ложных ходов зависят от неумелого или 
неосторожного введения инструмента. При уретроррагиях после бужи
рования необходимо делать паузы между отдельными сеансами бужи
рования. Продолжительность пауз зависит от силы кровотечения. В не
которых случаях каждое введение бужа даже опытной и осторожной 
рукой сопровождается кровотечением. Зависит оно от чрезвычайной 
разрыхленности слизистой. По мере расширения сужения и восстано
вления нормального состояния слизистой, кровотечения делаются все 
меньше, и наконец, совершенно прекращаются.

Наконец, одним из редких осложнений бужирования является за
труднение, а иногда полная задержка мочеиспускания. Зависит это 
чаще всего от воспалительной набухлости слизистой, вызываемой раз
дражением бужем, реже, быть может, от спазма наружного сфинктера.

‘2. Электролиз.
а) Сущность электролиза.

Электрический ток, проходя через какую нибудь жидкость, вызы
вает в ней химические разложения, происходящие по определенным 
законам. На отрицательном полюсе выделяются водород и металлы, на 
положительном — кислород, остаток кислот и солей. Этот химический 
процесс разложения и называется электролизом. С физической точки 
зрения ткани организма можно рассматривать, как пористый субстрат, 
имбибированный О,7о;'о раствором хлористого натра; кроме того, в жид
кости, орошающей ткани, содержатся в значительно меньшем количе
стве сернокислый, углекислый и фосфорнокислый натр. Стало быть 
при приложении отрицательного электрода к стриктуре на этом электро
де выделится натр. Выделившийся у отрицательного электрода натр не 
может остаться в свободном состоянии в присутствии воды, пропиты
вающей ткани: он вступает в двойное соединение с водой, выделяя 
водород и образуя едкий натр (вторичное действие электролиза). Вы
делившийся едкий натр действует разрушающим образом на ткани 
в месте приложения электрода, и это разрушение пропорционально 
количеству выделенного натра, т. е. пропорционально количеству 
электричества, пропущенного через ткань (третичное действие электро
лиза). Так как. чем дальше от электрода, тем сила тока будет слабее, 
то чем дальше от места приложения электрода, тем количество выде
лившегося натра и образующегося едкого натра будет меньше и тем 
слабее будет разрушающее или прижигающее действие.

По мнению некоторых авторов, незначительные количества едкого 
натра, выделившиеся вдали от электрода, не будут уже действовать 
прижигающим образом, а будут вызывать регрессивный метаморфоз 
в тканях. Ясно, что действие электролиза будет значительно разниться, 
смотря по тому, какой интенсивности и густоты будет применяться ток. 
При слабом токе прижигающее действие будет слабо выражено, оно 
будет сильно выражено при применении сильного тока. Нельзя при
равнивать прижигающее действие электролиза к обыкновенному при-
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жиганию. При химическом или термическом прижигании действие его 
чисто местное, более или менее глубокое, но под образовавшимся стру
пом ткани сохраняют свое нормальное питание; следствием такого 
прижигания будет безусловно образование рубцевой ткани.

Не то мы имеем при электролизе: образовавшийся от прижигаю
щего действия выделенного натра струп может быть значительным или 
незначительным, и он тем меньше, чем меньше густота или интенсив
ность тока, а главное, находящиеся под образовавшимся струпом ткани 
также претерпевают глубокие изменения в своем питании, но эти 
изменения уже выражаются не в прижигающем действии того незна
чительного количества едкого натра, которое в них образуется, а в мед
ленном и постепенном рассасывании слоев ткани, в которых еще до
статочна для этого процесса густота тока. '

При применении сильных токов, особенно в течение продолжи
тельного времени, на первый план выступает прижигающее действие 
электролиза. После него количество рубцевой ткани увеличивается, 
очень скоро наступает рецидив, дающий еще более тяжелое сужение, 
чем было до электролиза. Эта форма применения электролиза должна 
быть совершенно отвергнута. Напротив, при применении слабых токов, 
прижигающее действие электролиза незначительно, и на первый план 
выступает рассасывающее его действие. Эта форма электролиза только 
и заслуживает применения.

б) Техника электролиза.
Для применения электролиза следует иметь какой нибудь источник 

постоянного тока в виде ли гальванической батареи или в виде транс
форматора, соединенного с городским током. Электрический аппарат, 
должен быть снабжен регулятором-реостатом и амперометром.

В зависимости от способа применения электролиза, при стрикту
рах различают линеарный и циркулярный электролиз. Для линеарного 
электролиза пользуются электролизором Fort’s., имеющим наружное 
сходство с уретротомом. Он состоит из изолированного проводника 
тока, имеющего вид бужа, с истонченным центральным концом в виде 
бужа-проводника. На выпуклой стороне бужа выступает ножевидная 
металлическая дуга с тупым краем (рис. 87). Для циркулярного электро
лиза я пользуюсь видоизмененными мною электродами Newmanti’a, 
имеющими форму бужа-прямого для pars pendula urethrae (рис. 88) и 
изогнутого для остального отдела уретры (рис. 89). К центральному 
концу электродов привинчиваются металлические оливы. Последние 
должны быть различной толщины, от №12 до № 30, по скале Charriere’a. 
Оливы этих двух родов: одни оканчиваются глухо, другие же имеют 
на периферическом конце внутреннюю нарезку для привинчивания 
тонкого бужа-проводника. При сужениях в висящей части канала сле
дует пользоваться оливами без бужа-проводника, при сужениях же 
в остальном отделе следует применять буж-проводник. Благодаря по
следнему, олива не уклоняется в сторону, и ею легче и безопаснее 
войти в суженное место.

Прежде чем приступить к электролизу, следует при узком суже
нии, пропускающем только тонкие номера эластических бужей, пред
варительно в течение 2—3 дней производить бужирование, причем 
для более быстрого расширения можно оставлять в канале тонкие 
эластические бужи на 24—48 часов. Расширив суженную часть канала 
до № 10—42 по скале Charriere’a, исследуют мочеиспускательный ка-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



384 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

над головчатыми бужами, чтобы определить местоположение, число и 
характер сужений.

После этого приступают к электролизу. При применении линеар
ного электролиза вводят электролизор в мочеиспускательный канал, 
пока лезвие его не придет в соприкосновение с суженным местом ка
нала. Соединяют электролизор с отрицательным полюсом постоянного 
тока. Положительный широкий электрод помещается на животе. 
Соединяют ток. Помощник, следя за напряжением тока по галь
ванометру, регулирует его реостатом, доводя его медленно до 2—5 mA. 
Надавливая умеренно на электролизор, медленно проводят лезвие 

Рис. 88. Рис. 89.

через суженное место канала. Пройдя через суженное место, медленно 
ведут электрод через суженное место боратно, стаарясь с помощью 
небольшого поворота бужа вокруг оси соприкасаться с сужением 
в другом месте, вновь вводят, соприкасаясь лезвием в другом напра
влении, и таким образом, стараются соприкасаться лезвием с сужением 
в 3—4 направлениях. Смотря по сопротивляемости сужения и количе
ству сужений, длительность сеанса равняется 5—20 минутам. В первый 
сеанс, когда сужение еще узко, пользуются электродом с небольшим 
лезвием, в следующие сеансы—с более крупными лезвиями.

При применении циркулярного электролиза на прямой или изо
гнутый электрод, смотря по местоположению сужений, навинчивается 
олива на 1—3 номера выше просвета суженного отдела канала. Чем
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мягче сужение, тем более крупную оливу можно применять. Если су
жение находится в заднем отделе мочеиспускательного канала, то пред
варительно проводится через канал вышеупомянутый буж-проводник, 
к которому привинчивается прикрепленная к изогнутому электроду 
олива. Доведя электрод оливой до суженного отдела канала, соединяют 
его с отрицательным полюсом постоянного тока доводя последний 
также до 2—5 mA. Надавливая умеренно на оливу, медленно проводят 
его по суженному месту канала. Пройдя последний, медленно ведут оливу 
обратно через сужение, опять вводят в сужение и т. д. в продолжение 
нескольких минут, до тех пор, пока суженное место сделается простор
ным для оливы. После этого, олива доводится до следующего сужения, 
где проделывается то же самое. Когда будут пройдены таким образом 
все сужения, помощник прекращает действие тока, доведя его медлен
но до 0.

Только в редких случаях, при многочисленных, очень неподатли
вых сужениях, требующих продолжительного времени для прохождения 
их оливами, этим заканчивается сеанс. При податливых и не очень 
многочисленных сужениях привинчивается к электроду другая олива 
на 1—3 номера толще предыдущей, смотря по податливости сужения, 
снова вводится электрод, и проходят через суженное место. Иногда 
применяется еще третья, более толстая олива, в редких случаях—даже 
четвертая. Таким образом, в один сеанс суженное место расширяется 
до значительного калибра.

Так как при линеарном электролизе, в виду малой поверхности 
приложения тока, последний является значительно густым в месте его 
приложения, то применяемый ток при этой форме электролиза должен 
быть меньшей интенсивности, чем при циркулярном электролизе. 
Последняя форма электролиза, при которой ток равномерно действует 
на всю поверхность сужения, заслуженно пользуется наибольшим рас
пространением.

После сеанса в течение месяца мочеиспускательный канал не 
подвергается никаким воздействиям. По истечении этого времени канал 
больного исследуется металлическими и головчатыми бужами. Если на 
месте бывших сужений определяются еще значительные неровности, то 
производится второй сеанс электролиза. После этого сеанса канал иссле
дуется уже через П/г—2 месяца. Если оказывается надобность, произво
дится третий сеанс, и это до тех пор, пока неровности на месте быв
ших сужений сделаются очень незначительными. После третьего и 
следующих сеансов, иногда в течение трех и даже более месяцев, не 
исследуется канал в расчете на третичное действие электролиза, которое 
совершается очень медленно. Нередко случается, что незначительные 
неровности через продолжительное время сглаживаются сами собой.

При применении циркулярного электролиза следует доходить до 
самых толстых олив, которые проходят через наружное отверстие моче
испускательного канала, так как, попятно, что действие тока будет 
совершеннее, если олива будет сидеть плотно в суженном месте канала. 
При узком наружном отверстии приходится предварительно рассекать 
последнее. Для достижения хороших результатов, следует применять 
2—5 сеансов, в редких случаях больше. Продолжительность сеансов 
от 10 до 20 минут, в зависимости от характера и количества сужений.

Описанная техника электролиза выработалась у меня на много
численном клиническом материале и не особенно отличается от приня
той большинством авторов.

Проф. Б. Н. Хольдов.—Частная урология. Вып. II. 25
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в) Результаты электролиза.
Непосредственный результат электролиза чрезвычайно благоприя

тен. Больные в тот же или на другой день начинают мочиться легко 
и толстой струей. Такой результат получается, как при гонорройных 
сужениях, так и при травматических сужениях. Дальнейшее течение 
гонорройных сужений после электролиза отличается от травматических 
сужений. В первом случае при исследовании канала через месяц про
свет его оказывается сохранившим калибр оливы или даже больше 
этого калибра, реже только в незначительной степени суженным. После 
же следующих сеансов просвет оказывается уже обыкновенно несужен- 
ным, а имеются только неровности на месте сужения, которые также 
с течением времени исчезают в случаях, когда лечение доводится до 
конца. При травматических сужениях рецидив является неизбежным.

Такая разница в результатах об’ясняется, как и при лечении диля
тацией, анатомическим характером тех и других сужений. Рассасыва
нию под влиянием третичного действия электролиза может подвергнуться 
только молодая ткань, вполне же сформировавшаяся рубцовая ткань 
едва ли может обладать этой способностью, по крайней мере в более 
или менее значительной степени. Получающийся непосредственный 
результат зависит от прижигающего действия электролиза, которое 
может проявиться при всяком сужении. Электролиз же является цен
ным по своему третичному действию, которое проявляется медленно 
и при целесообразном и продолжительном лечении может, в подходящих 
случаях, повести к полному рассасыванию патологической ткани и пол
ному излечению. На основании своих наблюдений я пришел к заключению, 
что подобный результат может получиться только при воспалительных, 
не очень старых рубцовых сужениях.

Некоторые авторы, считая, что электролиз, как и внутренняя урет
ротомия, есть только предварительный акт к расширению стриктур, 
комбинируют лечение электролизом с лечением бужированием. Если бы 
это было так, то электролиз не имел бы больших преимуществ пред 
дилятацией, под влиянием которой только при продолжительном лечении 
и в свежих случаях можно достигнуть излечения. Я смотрю на элекро- 
лиз, как на способ, с помощью которого с меньшей затратой времени 
можно достигнуть излечения не только при сужениях, образуемых 
мелкоклеточковой инфильтрацией, но даже и переходной молодой тканью.

Такой мой взгляд опирается на личные наблюдения, которые 
показывают, что во всех подходящих случаях, в которых лечение дово
дится до конца, возврата не наступает. В виду этого, я не бужирую 
больных, а если ввожу буж, то только с контрольной целью и немед
ленно после введения удаляю буж. Этот контроль я произвожу изредка. 
Когда я нахожу, что лечение электролизом следует считать законченным, 
я исследую канал только через 6 месяцев, потом еще реже. В тех слу
чаях, в которых лечение не было доведено до конца или в которых 
не удалось добиться рассасывания всей патологической ткани, возврат 
является очень поздно и в более легкой форме, чем до лечения, оче
видно, вследствие частичного рассасывания ткани.

3. Внутренняя уретротомия.
Техника производства этой операции уже указана (см. мое руко

водство по урологии. Вып. П-й, стр. 444). Одно время эта операция 
пользовалась очень большим распространением, да еще и в настоящее
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время многие хирурги ставят эту операцию во главе всех других мето
дов лечения. Одни авторы применяют ее при всех сужениях, считая 
ее необходимым предварительным актом к лечению дилятацией, укора
чивающим длительность лечения, другие авторы считают ее показанной 
только в известных случаях, а именно при сужениях рубцевых, не 
поддающихся или трудно поддающихся расширению, особенно при 
подобных сужениях, расположенных в pars pendula urethrae, или при 
врожденных клапанообразных сужениях.

Значение внутренней уретротомии, как метода, сокращающего 
время лечения сужения, незначительно: при применении постоянного 
бужа или способа Le Fort'z можно в 2—3 дня, нисколько не форсируя, 
довести расширение сужения до такого калибра, какого можно достиг
нуть внутренней уретротомией. Хотя образуемый при внутренней 
уретротомии разрез рубцовой ткани сужения не заживает с помощью 
непосредственного сращения краев разреза, а на месте разреза остается 
небольшая щель, тем не менее, никогда с помощью внутренней уретро
томии невозможно восстановление нормального калибра канала, как 
признают и сторонники этой операции. Если после внутренней уретро
томии не применять лечение дилятацией, то в несколько дней сужение 
восстанавливается. Операция не делает рубцевую ткань более растяжи
мой, лечение дилятацией и после операции при старых, рубцевых, 
длинных или множественных сужениях является невозможным, и при
ходится изыскивать другие способы помощи больному. Внутренняя 
уретротомия может быть полезна только в чрезвычайно редко наблю
дающихся случаях коротких кольцевидных или клапанообразных суже
ний: в этих случаях образующаяся на месте разреза щель может вести 
к стойкому расширению мочеиспускательного канала.

Случаи, подходящие для внутренней уретротомии, встречаются 
исключительно редко, и громадное большинство врачей применяют эту 
операцию в случаях, в которых можно обойтись одной дилятацией. 
Насколько редко попадаются подходящие для операции случаи, дока
зывается тем, что при громадном материале, проходящем через мои 
руки, мне в последние 15 лет ни разу ни явилась надобность в этой 
операции.

Между тем, внутренняя уретротомии не является безусловно без
опасной операцией и она дает немного менее 1°/о смертности. Опасность 
операции заключается в возможности инфекции через операционную 
рану и в сильном кровотечении из этой раны. Уретральная лихорадка 
наблюдается очень часто после операции, реже следствием инфекции 
является образование периуретрального абсцесса, а в исключительных 
•случаях даже мочевая инфильтрация или септицемия. С целью воз
можного предотвращения инфекции, больной должен в течение несколь
ких дней перед операцией принимать внутрь антисептические средства, 
операция должна производиться строго асептично и только при отсут
ствии свищей, воспаления мочеиспускательного канала и тяжелого 
поражения мочевого пузыря и почек.

Кровотечение при внутренней уретротомии обыкновенно ничтожно, 
но в исключительных случаях при глубоком разрезе, проникающем 
в пещеристое тело, может быть более или менее значительным. Обыкно
венно кровотечение останавливается под влиянием льда или давлением 
снаружи над помещающимся в канале катетром или бужом. Если, не
смотря на присутствие катетра, кровь просачивается наружу мимо 
катетра, следует ввести более толстый катетр с целью большего дав-
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ления на рану изнутри.Если это не помогает приходится прибегнуть 
к наружной уретротомии, чтобы иметь возможность тампонировать, 
кровоточащее место.

4. Наружная уретротомия.
а) Техника операции.

При наружной уретротомии, производимой по поводу сужения, 
мочеиспускательного канала, задняя поверхность суженной части канала 
рассекается снаружи. Операция производится под общей, реже местной, 
анэстезией и исключительно при сужениях в мошоночно-промежностном 
отделе канала. Больной находится в положении как при промежностном 
камнесечении. Разрез мягких частей по средней линии промежности, 
к которому при локализации сужения более кзади можно прибавить еще 
полукруглый предкишечный разрез. Если канал проходим хотя бы для 
тонкого бужа, то операция несложна, так как нахождение бужа в ка
нале дает возможность нащупать буж и отыскать канал, который и раз
резается на буже. Операция является трудной, иногда даже невыполни
мой, при непроходимости сужения. В последнем случае вводят метал
лический буж или, лучше, итинерарий в мочеиспускательный канал до. 
сужения. После разреза мягких частей вплоть до мочеиспускательного, 
канала впереди сужения, который легко открывается благодаря нахо
ждению в нем инструмента, вскрывается небольшим продольным разре
зом капал впереди сужения. Края разреза полезно взять на провизор
ные лигатуры. Исходя из этой части канала, пытаются найти вход, 
в суженное место тонким желобоватым или круглым зондом. Если пройти 
через сужение не удается, то, начиная от раскрытой части канала,, 
продолжают разрез кзади, строго держась средней линии. От времени 
до времени пробуют зондом отыскать и пройти в центральный отрезок 
канала. Если держаться строго средней линии и если искать вход 
в центральный отдел канала непосредственно под лонным соединением, 
то большею частью, хотя иногда после продолжительных поисков, это 
удается. Если же попасть в центральный отдел канала не удается, то 
при отсутствии общего наркоза предлагают больному помочиться, при 
общем же наркозе надавливают в надлобковой области на мочевой 
пузырь. Благодаря выделению при этом мочи из центрального отрезка 
канала в рану, удается найти вход в центральную часть канала. Если 
и таким путем не удается найти вход в центральный отдел канала, то- 
производят ретроградное бужирование со стороны надлобковой области 
через вскрытый пузырь (см. мое руководство по урологии, вып. П-й, 
стр. 464). Введенный со стороны пузыря в канал буж Guy on- Farabeuf а. 
обыкновенно выходит в рану, так как канал большею частью оказы
вается уже вскрытым; в противном случае непроходимая часть централь
ного отдела канала разрезается над желобом бужа.

Через уретральную рану вводится в пузырь катетр, который при 
мочевой инфильтрации, мочевых свищах, тяжелом поражении мочевого 
пузыря и т. п. выводят наружу через промежностную рану и фикси
руют в таком положении; при отсутствии же этих осложнений вве
денный через уретральную рану в мочевой пузырь катетр проводится 
через периферический отрезок канала. Рубцевые каллезные ткани 
в промежностной рапе иссекаются, и рана частично зашивается. При 
мочевых затеках рана, конечно, не зашивается, и производятся еще 
необходимые дополнительные разрезы. Отыскивание мочеиспускатель-
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ного канала при мочевых затеках удается большею частью легко и без 
введения бужа в канал, так как последний, вследствие омертвения 
окружающих тканей, представляется обнаженным, а иногда местами 
некротизировавшимся.

Когда рана на промежности покроется грануляциями, постоянный 
катетр удаляется, и приступают к методическому расширению метал
лическими бужами. Постепенно рана на промежности закрывается, все 
меньше и меньше мочи выделяется через промежностную рану наружу, 
наконец, рана мочеиспускательного капала окончательно закрывается 
на промежности, и вся моча выделяется per vias naturales.

б) Значение операции и показания к ней.
Без последовательного бужирования неизбежен возврат сужения, 

и наружная уретротомия не является радикальной операцией, как 
раньше полагали. В виду последнего обстоятельства, показания к ней 
должны быть очень ограничены. Она прежде всего, показана при моче
вых затеках с непроходимостью или некрозом мочеиспускательного 
канала, далее, при осложнении сужения тяжелым воспалением мочевого 
пузыря или верхних мочевых путей, когда необходимо иметь обеспечен
ный сток мочи и надлежащую возможность местного лечения пузыря. 
Некоторые считают ее показанной при мочевых свищах на промежности. 
Едва ли при этом уместна наружная уретротомия, как мы увидим 
дальше, при обсуждении способов лечения мочевых свищей. Наконец, 
к наружной уретротомии приходится прибегнуть в тех случаях, когда, 
несмотря на многократные попытки, пе удается пройти инструментом 
через сужение, Но в этих случаях, если при операции сужение оказы
вается одиночным и не очень длинным, лучше совершенно иссечь сужен
ную часть канала с последовательным круговым швом обоих его концов.

•
5. Иссечение суженной части мочеиспускательного 

канала.
Эта операция является радикальной, в подходящих случаях избав

ляющей навсегда больного от его сужения. Она заключается в том, 
что вся суженная часть канала иссекается, и периферический и цент
ральный концы его сшиваются циркулярным швом, причем заживление 
операционной рапы мочеиспускательного канала должно совершиться 
непременно первым натяжением. Таким образом, радикализм этой опе
рации следует понимать не в безусловном смысле, не в полном восста
новлении нормального состояния стенки канала на месте сужения, 
а в том смысле, что на месте неправильного разлитого рубца или раз
литой инфильтрации стенок канала получается линейный рубец, обла
дающий незначительной наклонностью к стягиванию, в противополож
ность неправильному, разлитому рубцу канала.

При описании техники этой операции (см. мое руководство по 
урологии, Вып. П-й, стр. 465) было уже указано, что для получения 
этого результата необходимо отведение мочи, шов непременно в преде
лах нормальных тканей мочеиспускательного канала и другие меры для 
асептического течения раны.

Из этих требований вытекают показания к этой операции. Травма
тические сужения, при которых вне пределов рубцевой ткани стенки 
мочеиспускательного канала являются совершенно нормальными, при 
которых вследствие этого иссечение и шов могут быть произведены
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в совершенно нормальных тканях, являются наиболее подходящими для 
радикальной операции. Таким образом, этой операцией удается изле
чить наиболее тяжелые, труднее всего поддающиеся другим методам 
лечения, сужения. Менее благоприятными для этой операции являются 
воспалительные сужения, не имеющие обыкновенно резких границ, при 
которых может случиться, что иссечение будет произведено не в преде
лах вполне нормальных тканей. В последних случаях можно ожидать 
возврата сужения, но рецидив вследствие удаления главной массы пато
логических тканей, естественно, будет менее значителен, чем первона
чальное сужение. Далее, показанием, как и противопоказанием к опе
рации является известная длина сужения. Одним из условий первич
ного заживления раны канала является отсутствие натяжения раны. 
К счастью, вследствие громадной растяжимости канала, концы его легко 
сводятся даже после иссечения значительного куска канала. Тем не 
менее, отсутствие натяжения и заживления первым натяжением мы мо
жем ожидать безусловно при иссечении куска мочеиспускательного 
канала не Длиннее 6 см, и весьма возможно при длине иссеченного 
куска, доходящей до 7—8 см. Получающееся после иссечения значи
тельного куска канала искривление члена через несколько недель после 
операции, вследствие растяжимости канала, исчезает. Операция может 
быть произведена при всякой локализации сужения, однако, после опе
рации сужения partis pendulae urethrae, вследствие неизбежного при 
этом ранения и иссечения небольших частей пещеристых тел, при 
эрекции получается стойкое искривление члена.

Существование губовидного свища при сужении не служит про
тивопоказанием к операции; напротив, иссечение суженной части ка
нала, вместе со свищом, является единственным средством избавить, 
больного и от свища, и от сужения. Существование гноящихся свищей 
мочеиспускательного канала служит временным противопоказанием 
к операции иссечения сужения: после закрытия свищей, когда благо
даря этому операция может быть произведена в условиях асептики, 
она должна быть произведена, если имеются показания к ней.

Безусловным противопоказанием к производству операции является 
тяжелое поражение мочевого пузыря или верхних мочевых путей, тя
желое общее состояние или глубокая старость.

6. Промежностная уретростомия.
Наложение постоянного уретрального свища выше сужений (см. мое 

руководство по урологии, Вып. II, стр. 458) является вынужденной опе
рацией, производимой только в исключительных случаях, когда выше
упомянутыми методами лечения не удается не только излечить болезнь, 
но даже поддерживать просвет мочеиспускательного канала в необхо
димой степени. Эта операция, после которой совершенно выключается 
значительная периферическая часть канала и больные должны мочиться 
сидя и лишаются potentiae generandi, должна иметь строго ограничен
ные показания. Таковыми, по моему мнению, являются; 1) рубцевые 
перерождения большей части мочеиспускательного канала, если моче
испускание при этом очень болезненно, если канал слабо поддается 
расширению, если расширение также очень болезненно, вообще если 
нет надежды на улучшение состояния больного обычным лечением. 
2) Облитерация мочеиспускательного канала на некотором протяжении 
при рубцовом перерождении значительной части остального проходи-
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мого отдела мочеиспускательного канала; 3) иногда гноящиеся, не поддаю
щиеся излечению ложные ходы мочеиспускательного канала и, наконец, 
4) иногда социально-экономическое положение больного, исключащее воз
можность подвергаться длительному, с малой надеждой на успех лечению.

Так как больные лишаются некоторых аттрибутов их пола, то врач 
должен им раз’яснить смысл этой операции, создающей постоянный 
свищ, который снова закрыть возможно только с большим трудом и 
большой затратой времени. Больные обыкновенно остаются очень до
вольными этой операцией, избавляющей их навсегда от мучений, делаю
щей излишней непрерывное лечение и дающей им возможность отдаться 
своей обычной деятельности.

В указанных выше случаях промежностный свищ мочеиспускатель
ного канала заслуживает предпочтения перед надлобковым свищом моче
вого пузыря: через пузырный свищ моча выделяется непрерывно, и 
больной поэтому нуждается в мочеприемнике, при уретростомии моче
испускание совершается с такими же промежутками, как и при отсут
ствии промежностного свища.

7. Заключение.
В предыдущем изложении приведено несколько методов лечения 

сужения мочеиспускательного канала. Выбор того или другого метода 
зависит, прежде всего, от характера п локализации сужения. В боль
шинстве случаев лечение является паллиативным, реже радикальным. 
Из всех приведенных методов наибольшее применение имеет дилята
ция, которой в редких случаях можно добиться излечения, чаще же 
только хорошего функционального результата. Если средства позво
ляют, весьма целесообразно воспользоваться электролизом, которым 
чаще, чем дилятацией, можно в подходящих случаях добиться излечения. 
Из оперативных методов заслуживает самого широкого распространения 
иссечение суженного отдела канала, которое в подходящих случаях 
дает полное излечение гораздо вернее и в более короткий срок, чем 
другие методы. Наружная уретротомия должна применяться в редких, 
а внутренняя уретромия—только в исключительных случаях. Промеж
ностная уретротомия является выражением нашего бессилия оказать 
существенную пользу больному и должна применяться только при 
строго ограниченных показаниях.

Выбор метода зависит не только от характера сужений, но и от 
других обстоятельств. При полной задержке мочи мы стараемся восста
новить проходимость канала. Если это не удается, то можно в течение 
некоторого времени опорожнивать пузырь с помощью надлобкового 
капиллярного прокола. Если йопытки, производимые в течение несколь
ких дней, чтобы провести через мочеиспускательный канал инструмент, 
не венчаются успехом, приходится прибегнуть к наружной уретрото
мии. Последнюю операцию следует производить рано, если после пер
вого капиллярного прокола моча оказывается очень гнойной.

Легкий катарр мочевого пузыря проходит само собой, и свищи 
мочеиспускательного канала иногда закрываются произвольно после 
достаточного расширения канала. При тяжелом же поражении пузыря 
этого часто оказывается недостаточно, и приходится произвести наруж
ную уретротомию, чтобы обеспечить надлежащий сток мочи. Иногда 
после расширения мочеиспускательного канала этого можно достигнуть 
применением постоянного катетра. Лечения свищей мочеиспускательного 
канала коснемся в другом месте.
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VII. Сужения мочеиспускательного канала у женщин.
Вследствие короткости, значительной ширины и несложности строе

ния женского мочеиспускательного канала сужения его наблюдаются 
чрезвычайно редко. По статистическим данным на 1000 случаев суже
ния мочеиспускательного канала у мужчин приходится несколько меньше 
трех случаев у женщин.

В противоположность тому, что наблюдается у мужчин, у женщин 
травматические сужения наблюдаются чаще гонорройных. Повреждения 
мочеиспускательного канала чаще всего происходят во врема трудных 
родов, требующих применения щипцов. При этом не обязательны одно
временный разрыв влагалища и уретры, но в некоторых случаях мо
жет происходить разрыв уретры при целости влагалища. Реже травма 
женской уретры происходит при падении или ударе в области промеж
ности, при прохождении или извлечении через нее камней или ино
родных тел, при эндоуретральных операциях и т. п. В редких случаях 
сужения женского мочеиспускательного канала образуются после зажив
ления специфических язв уретры.

Гонорройные сужения у женщин могут быть одиночные или мно
жественные и иметь различную форму и протяжение. Они чаще всего 
локализируются в передней части канала. Травматические сужения 
всегда одиночные и локализируются чаще всего в задней части уретры.

Очень узкие сужения, пропускающие только нитевидные бужи, у 
женщин встречаются редко. Центральная часть канала позади сужения 
расширяется, иногда до такой степени, что выпячивается на передней 
стенке влагалища, образуя urethrocele. У наружного отверстия канала 
часто наблюдаются полипоидные разращения, образующиеся вследствие 
сопутствующего воспаления канала.

Клинические, явления не отличаются существенно от явлений при 
сужениях мочеиспускательного канала у мужчин. Пока сужение не 
достигает значительной степени, припадки очень слабы и выражаются 
в легком затруднении мочеиспускания, незначительных болях и неболь
шом учащении мочеиспускания. Эти явления обыкновенно приписы
ваются циститу, особенно если моча немного мутна. Постепенно при
падки усиливаются, затруднение мочеиспускания и боли выражаются 
ясно, по окончании акта мочеиспускания выделяется еще несколько 
капель мочи; с течением времени пузырная мышца истощается, часть 
мочи задерживается в пузыре, д в некоторых случаях развивается пол
ная задержка мочи. В последних случаях расширение мочеиспускатель
ного канала позади сужения может достигнуть очень значительных 
размеров, образуя, как мы указывали выше, большую urethrocele.

Частичная или полная задержка мочи создает благоприятные усло
вия для развития инфекции, и воспаление пузыря при этих условиях 
является обычным явлением. С пузыря инфекция может распростра
ниться на верхние мочевые пути.

Для распознавания наибольшее значение имеет исследование ка
нала головчатым бужем, которым точно определяется количество, лока
лизация, характер и протяжение сужения. В виду значительной нор
мальной ширины женского канала следует начинать с толстого бужа, 
приблизительно № 24 по Charrier’y, причем необходимо иметь в виду, 
что наружное отверстие канала является наиболее узкой его частью. 
В некоторых случаях целесообразно воспользоваться уретроскопиче
ским методом исследования, с помощью которого можно распознать
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начальные формы сужения, осложнения их разращениями и т. и. При 
плотных рубцовых сужениях некоторое значение имеет исследование 
со стороны влагалища, которым удается прощупать уплотнения по ходу 
канала.

Лечение главным образом заключается в методическом расширении 
канала, которое при значительных сужениях производится сначала 
с помощю эластических, а затем металлических прямых бужей. В под
ходящих случаях можно прибегнуть к электролизу. В исключительных 
случаях, при очень плотных сужениях производят внутреннюю уретро
томию. При сужении наружного отверстия рассекают его тупоконеч
ным ножом по направлению кверху или книзу, или в обе стороны. 
В виду того, что сужения мочеиспускательного канала у женщин чрез
вычайно редко являются непроходимыми для инструментов, едва ли 
может явиться необходимость в наружной уретротомии. В единствен
ном описанном в литературе случае, в виду близости сужения к на
ружному отверстию канала, операция заключалась в расщеплении ка
нала и передней стенки влагалища на протяжении 12 мм и образо
вании таким образом искусственной гипоспадии.

Глава VI.

Свищи мочеиспускательного канала.

J. Этиология, патологическая анатомия и патогенез.
Свищами мочеиспускательного канала обозначают ненормальные 

ходы, открывающиеся внутренним отверстием в мочеиспускательном 
канале, наружным отверстием на коже члена, мошонке, промежности, 
паховой или ягодичной областей и т. и., или в прямую кишку или 
влагалище. Свищевой ход между внутренним и наружным отверстиями 
может быть более или менее длинным, либо настолько коротким, что 
внутреннее отверстие как бы непосредственно переходит в наружное. 
Последнее наблюдается чаще всего на нижней поверхности члена. Сле
дует различать гноящиеся свищи, стенки которых покрыты грануля
циями и гноятся, и губовидные свищи, стенки которых выстланы эпи
телиальным слоем из ороговевших клеток, так что существует непо
средственный переход слизистой канала в кожу. Нередко свищевые 
ходы представляются разветвленными, открываясь одним внутренним и 
несколькими наружными отверстиями; очень редко наблюдается обрат
ное. Свищевые ходы могут быть прямые или извилистые, с местными 
расширениями.

Ткани в ближайшей окружности свищевых отверстий и ходов мо
гут быть нормальными или воспаленными, инфильтрированными или 
рубцово-перерожденными. В мочеиспускательном канале либо имеются 
только более или менее резко выраженные катарральные явления, либо, 
вместе с тем, в области или впереди свищевого отверстия существует 
инфильтрация или рубцевое сужение.

Врожденные свищи мочеиспускательного канала наблюдаются чре
звычайно редко, если не относить к ним некоторые парауретральные 
ходы, открывающиеся на коже и в мочеиспускательном канале, удвоения 
канала и свищи, существующие иногда при гипоспадии и эписпадии.

Гораздо чаще наблюдаются и наибольший клинический интерес 
представляют приобретенные свищи. Последние чаще всего бывают

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



394 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

травматического или воспалительного происхождения. Наблюдающиеся 
редко свищи, осложняющие новообразования (карциномы, саркомы), 
исходящие из мочеиспускательного канала или распространяющиеся на 
канал с соседних частей—полового члена, предстательной или Куперо
вых желез и т. д., представляют незначительный клинический интерес. 
Эти свищи обязаны своим происхождением распаду новообразованной 
ткани или присоединяющемуся ограниченному воспалению.

Травматические свищи в одних случаях образуются на месте 
ранения канала, в других случаях являются следствием присоединив
шегося к травме воспаления с последующим некрозом тканей. Первое 
наблюдается при резаных, колотых, укушенных и огнестрельных ране
ниях. Особенно легко образуются свищи при ранении partis pendulae 
urethrae. Мировая война дала большой контингент больных со свищами, 
главным образом, стволовой части мочеиспускательного капала, образо
вавшимися на месте ранения. Эти свищи в большинстве случаев были 
губовидные, представлявшие собою дефект ткани penis’a и стенки моче
испускательного канала. После огнестрельных ранений мошоночной или 
промежностной частей канала оставались гноящиеся свищи с более или 
менее длинным свищевым ходом. Свищи, являющиеся следствием при
соединившегося воспаления, наблюдаются при разрывах канала и при 
ранениях его изнутри бужами (ложные ходы) или инородными телами. 
В редких случаях травматические свищи остаются после операций: 
уретротомии, промежностной простатектомии, экстирпации прямой 
кишки и т. п.

Наиболее значительный контингент больных со свищами дают 
воспалительные процессы, чаще всего гонорройного происхождения. 
Всевозможные гнойники в области мочеиспускательного канала, исхо
дящие из желез Littre, Cowper’a, предстательной железы или являю
щиеся следствием воспаления пещеристого тела канала, вскрываясь 
в мочеиспускательный канал и наружу или в прямую кишку, оставляют 
после себя свищи. Свищи являются довольно частым осложнением 
сужения мочеиспускательного канала, причем исходным пунктом этих 
свищей является из’язвление стенки расширенной задней части канала. 
Нередко свищи являются следствием специфических язв мочеиспуска
тельного канала или полового члена. Чаще наблюдаются свищи уретры 
после шанкрозных язв канала, реже при туберкулезе мочеиспускатель
ного канала, предстательной или Куперовых желез, иногда свищи 
остаются после гангрены полового члена.

1. Клинические явления.
Клинические явления главным образом выражаются в расстройстве 

мочеиспускания. В зависимости от ширины и положения свища, длины 
и извилистости свищевых ходов, состояния проходимости перифериче
ской части канала, через свищи выделяется во время мочеиспускания 
большее или меньшее количество мочи, иногда и вся моча. При узких, 
гноящихся свищах, вследствие закупорки их гнойными пробками, но 
временам выделение мочи через свищи прекращается. Если при этом 
существует значительное сужение мочеиспускательного канала, то может 
явиться более или менее сильное затруднение мочеиспускания, вплоть 
до полной задержки мочи. Последнее может явиться и при проходимых 
узких свищах, пропускающих мочу по каплям, и очень значительной 
стриктуре.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава VI. Свищи мочеиспускательного канала. 395

Постоянное раздражение мочей соседних со свищем тканей обу
словливает появление в них инфильтраций с обильным разращением 
рубцевой соединительной ткани, сморщивание которой вызывает рас
стройство кровообращения. Все это вместе обусловливает значительное 
утолщение кожи и подлежащих тканей, как в области свищей, так и 
в соседних областях. В резких случаях половой член и мошонка полу
чают громадные размеры, как при элефантиазисе. Этому еще способ
ствует обусловливаемое постоянным орошением мочей раздражение и 
воспаление кожи.

При длительном существовании множественных свищей разви
вается тяжелое воспаление мочевого пузыря, восходящее иногда на 
вышележащие мочевые органы.

Через существующие свищи выделяется не только моча, но и сперма 
При выделении во время эйякуляции всей спермы через свищи, является 
impotentia generandi.

При ректо-уретральных свищах, при которых существует сооб
щение между простатической или перепончатой частью канала, с одной 
стороны, и прямой кишкой, с другой, часть или вся моча попадает 
в прямую кишку. Только при редко наблюдающихся губовидных ректо- 
уретральных свищах фекальные массы попадают в мочеиспускательный 
канал, откуда частью выделяются наружу через канал, частью попа
дают в пузырь. При чаще наблюдающихся узких и извилистых ходах 
наблюдается нередко, но не всегда, выделение через мочеиспускатель
ный канал только газов.

Предсказание quoad vitam при недолго существующих или еди
ничных свищах обыкновенно хорошее, если основное страдание не 
является само по себе тяжелым. Множественные свищи обусловливают 
истощение больного в зависимости от непрерывного длительного на
гноения их или могут вести к восходящему тяжелому воспалению мочевых 
органов, и больные нередко погибают от того или другого. Предска
зание с точки зрения излечения нередко сомнительное, как увидим ниже.

III. Распознавание'
Распознавание свищей мочеиспускательного канала не предста

вляет никакого труда и ставится, прежде всего, по наружному виду 
свищей и по выделению во время акта мочеиспускания мочи через на
ружные отверстия свищей. Однако, нередко, когда моча выделяется 
через свищи только каплями, уловить выделение ее не всегда удается. 
Так как это наблюдается при проходимости канала, то в этих случаях 
с распознавательной целью впрыскивается в пузырь какая-нибудь окра
шенная жидкость, лучше всего Methylenblau, после чего, сжав наружное 
отверстие канала, предлагают больному помочиться. При этом хотя бы 
несколько капель красящего вещества выступает через наружные отвер
стия свищей. Зондирование свищей может содействовать распознаванию 
только при коротких, достаточно широких свищах: введенным в свищ 
зондом ясно ощущается присутствие находящегося в канале металли
ческого бужа. Пользоваться с распознавательной целью зондированием 
при узких, трудно проходимых свищах и бесполезно и вредно. Только 
в очень редких случаях может явиться необходимость в уретроскопи
ческом исследовании.

Уретро-ректальный свищ нередко легко распознается исследова
нием прямой кишки пальцем, которым ясно прощупывается на передней
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стенке кишки отверстие или вдавление с маленьким отверстием на дне 
его. В некоторых случаях необходим осмотр прямой кишки с помощью 
зеркала. Можно облегчить нахождение отверстия впрыскиванием жид
кости в мочеиспускательный канал. Помимо самих свищей, весьма 
важно выяснить лежащий в основе их процесс.

При отличительном распознавании следует иметь в виду возмож
ность смешения уретральных с пузырными свищами, но при первых 
моча выделяется из свищей только во время акта мочеиспускания, при 
вторых—непрерывно. В тех редких случаях, в которых при уретраль
ных свищах вследствие расстройства запирающего аппарата, суще
ствует недержание мочи, для отличительного распознавания можно 
пользоваться цистоскопическим исследованием или ин’екцией окра
шенной жидкости в канал или мочевой пузырь. При пузырно-ректаль
ных или пузырно-кожных свищах впрыснутая через катетр в пузырь 
жидкость сразу же начинает выделяться через свищи, при уретральных 
же свищах—только во время акта мочеиспускания или при недержании 
мочи—спустя некоторое время после ин’екции жидкости в пузырь.

IV. Лечение.
Лечение свищей различно, в зависимости от характера и локали

зации свищей, являются ли они гноящимися или губовидными, локали
зируются ли наружные отверстия свищевых ходов на коже или свище
вой ход открывается в прямую кишку.

1. Лечение г ноягцихся .свищей.
Одиночные, а иногда множественные, гноящиеся свищи, без значи 

тельного уплотнения и рубцевого перерождения окружающих тканей 
нередко закрываются произвольно после расширения суженной части 
канала бужированием или после более или менее длительного приме
нения постоянного катетра. Полезно для ускорения заживления этих 
свищей производить тщательное энергичное прижигание всего свище
вого хода ляписом, расплавленным на тонком зонде, термо- или галь
ванокаутером.

При множественных старых гноящихся свищах с инфильтрацией 
и рубцевым перерождением окружающих тканей, обычным способом 
лечения является широкое расщепление свищевых ходов и тщательное 
иссечение всей рубцевой ткани области свищевых ходов и окружности 
мочеиспускательного канала. При проходимости канала вводят через 
него катетр, который фиксируют, и образовавшиеся на месте внутрен
них отверстий свищевых ходов дефекты в стенке мочеиспускательного 
канала сшиваются или хотя бы сводятся швами. При непроходимых же 
сужениях производят наружную уретротомию.

Несмотря на такое энергичное оперативное вмешательство, очень 
часто все же остаются свищи, хотя и в меньшем количестве. Причина 
неудач заключается в попадании в рану мочи, которая всегда бывает 
инфицирована. От этого не избавляет постоянный катетр. В виду этого, 
более целесообразным, испытанным мною во многих случах, средством, 
является отведение мочи, которое при свищах в области полового члена 
производится через искусственно произведенный свищ мочеиспускатель
ного канала на промежности (urethrotomia externa), а при свищах в мо
шоночной, промежностной и других областях—через надлобковый свищ 
пузыря.
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В виду разнообразия характера свищевых ходов—извилистости 
их, количества окружающей их рубцовой ткани и т. и., влияние отве
дения мочи сказывается неодинаково быстро: в одних случаях свищи 
закрываются через 2—3 недели после отведения, в других—отводить 
мочу приходится месяцами прежде чем закроются свищи. Для ускорения 
заживления свищей можно одновременно с отведением мочи или через 
некоторое время после этого оказать непосредственное оперативное 
воздействие на свищи. В периоде заживления свищей существующие 
сужения мочеиспускательного канала лечатся дилятацией, а по закрытии 
всех гноящихся свищей в подходящих случаях можно иссечь сужение 
мочеиспускательного канала в асептической обстановке, пользуясь уже 
имеющимся отведением мочи.

2. Лечение губовидных свищей.
Вследствие того, что стенки хода губовидных свищей выстланы эпи

телием, произвольного их заживления быть не может, и всегда для закры
тия их приходится прибегнуть к оперативному вмешательству. Только
при очень узких свищах 
можно с помощью тщатель
ного прижигания стенок сви
щевого хода тонким гальвано- 
или термокаутером и разру
шения этим путем эпителия 
добиться закрытия свища. 
При существовании одновре
менно со свищем сужения 
мочеиспускательного канала 
в области свища или у пе
реднего конца свища, легко 
достигнуть излечения иссе
чением суженной и заклю
чающей в себе свищ части 
канала с последовательным 
циркулярным швом канала.

При свободной же про
ходимости мочеиспускатель
ного канала закрытие свища 
достигается различными пла
стическими операциями. В 
виду большей длины хода 
свищей промежности и боль
шей толщины кожи и под
кожной клетчатки на промеж
ности, чем на половом члене,
пластическое закрытие губовидных свищей на промежности достигается 
легче, чем на половом члене. Вследствие близости стволовой части 

90. Закрытие губовидного свища промежностиРис.
по способу Guyon’s. Сплошными чертами обозначены 
линии разрезов, пунктиром—линия загиба внутрен- 

’ него лоскута (Albarran).

мочеиспускательного канала к коже, при пластических операциях на 
члене следует работать очень осторожно ножом во избежание ранения 
канала.

Для пластического закрытия губовидного свища промежности приго
ден способ Gzryora’a. По этому способу, по бокам свища отсепаровывают 
два лоскута—один основанием внутри, другой—основанием снаружи. 
Первый перегибают кожной поверхностью внутрь и в таком положении
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фиксируют швами, второй—надвигается на первый так, что окрова
вленные поверхности соприкасаются друг с другом (рис. 90, 91 и 92).

Очень хорош предложенный Трояновым способ закрытия этих 
свищей. В окружности свища, отступая на Чг—3/i см от края губовид-
тюго свища, проводят разрез, исходя от которого отсепаровывают два 
боковых меньших внутренних лоскута и два боковых больших наружных 
лоскута. Внутренние лоскуты соединяют между собою швами по типу 
Lemberts, благодаря чему лоскуты приходят между собою в соприкосно
вение окровавленными поверхностями, образуя вместе выступающий в про
свет канала продольный выступ. Чем шире соприкасаются между собою 
боковые лоскуты, тем лучше происходит заживление, поэтому следует 

швами захватывать значи
тельные части лоскутов. 
Поверх внутренних сши
вают между собою обыч
ным путем наружные ло
скуты (рис. 93, 94 и 95).

Гораздо более разно
образны пластические опе
рации при свищах на по
ловом члене. При неболь
ших свищах можно огра
ничиться простым освеже
нием краев губовидного 
свища, которое произво
дится таким образом, что 
скальпелем сносится часть
кожи в окружности свища 
на протяжении 1/2 см. 
При очень маленьких сви
щах можно просто соеди
нить швами кожные края 
раны; при этом непосред-

но
Рис. 91. Закрытие губовидного свища промежности 

способу Guyon’a.. Закрытие свища внутренним 
лоскутом (Albarran).

ственно прилежащие 
свищу края окровавлен
ными поверхностями при
ходят в соприкосновение 
значительных свищах сле-

к

с другом (рис. 96 и 97). При более же
наложить два ряда швов: глубокий ряд кэтгутовых швов наклады-

.друг
•Дует .. .
вается, как при способе Троянова. Albarran видоизменяет этот способ 
тем, что проводит над и под оживленной поверхностью два поперечных 
разреза и отсепаровывает два небольших боковых лоскута (рис. 98 и 99).

Вследствие незначительности и тонкости слоев тканей на половом 
члене, вышеупомянутый способ Троянова здесь непригоден. При не очень 
больших свищах стволовой части канала можно воспользоваться спо
собом Guyon’а. или сходным с ним способом Alliot’% (рис. 100 и 101). 
Следует, однако, иметь в виду, что при больших свищах и необходи
мости, в виду этого, образования больших боковых лоскутов вследствие 
неизбежного при этом сильного натяжения, может произойти омертвение 
их частичное или даже полное.

Благодаря значительной подвижности кожи полового члена сзади 
наперед для покрытия дефекта уретры, весьма целесообразно пользо
ваться лоскутом кожи, взятым сзади свища. При этом, вследствие отсут-
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ствия натяжения, нет основания опасаться омертвения лоскута. Такое 
передвижение лоскута предложил Lowneau. При его способе окружность 
свища освежается на значительном протяжении в виде четырехугольника, 
ниже выкраивается четырехугольный лоскут. Сначала соединяют освежен
ные края свища несколькими кэтгутовыми швами, поверх на освеженную 
поверхность надвигают мобилизованный лоскут, который и фиксируется 
несколькими швами (рис. 102,103, 104). Несколько сходным с этим, но 
немного более сложным является способ Guyon-Pasteau (рис. 105,106,107). 
При этом способе, при котором, кроме нижнего, выкраиваются еще два 
маленьких боковых ло
скута, вследствие отсут
ствия натяжения лоскутов, 
также нет основания опа
саться омертвения их.

При свищах в ниж
ней части полового члена 
у корня его я пользуюсь 
лоскутами, взятыми на 
мошонке. В виду значи
тельной подвижности кожи 
мошонки, можно без опа
сения омертвения лоску
тов, выкроивши один ло
скут, покрыть кожной его 
поверхностью свищ, после 
чего, подтягивая часть 
кожи мошонки ниже этого 
лоскута, покрываю окро
вавленную поверхность 
лоскута нижележащей ко
жей мошонки (рис. 108, 
109 и 110). При свищах 
на головке или вблизи 
нее можно использовать 
крайнюю плоть для закры
тия свищей.

Этим далеко не исчер
пываются все способы, 
к которым можно прибегнуть для закрытия дефектов мочеиспускатель
ного канала. Опытности и находчивости врача здесь открывается широ
кое поле. Одной из причин часто наблюдавшихся и наблюдающихся еще 
и теперь неудач является отсутствие необходимых условий для успеха 
этих операций,—покоя и асептичности раны. Для ограждения опера
ционной раны от инфекции мочей применяют обыкновенно постоянный 
катетр. Но последний не ограждает вполне от попадания мочи в рану 
и сам по себе действует раздражающим образом на канал в области 
раны. В виду этого, некоторые авторы отказываются от применения 
постоянного катетра и вводят 2—3 раза в день катетр для выпускания 
мочи. Понятно, что и последний прием является нежелательным.

Для того, чтобы предоставить полный покой ране и оградить ее 
от инфекции, необходимо отвести мочу через промежностный свищ моче
испускательного канала при пластических операциях на стволовой части 
уретры и через надлобковый свищ пузыря при операциях на промеж-

Рис. 92. Закрытие губовидного свища по способу 
Quyon’a.. Шов наружного лоскута {Albarran).
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400 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

ностной части канала. Но одного этого не всегда достаточно для 
успеха операции. Необходимо обращать внимание на хорошее пита
ние лоскутов: последние должны иметь широкое основание, не должны 
быть слишком натянуты, следует по возможности избегать ранения 
пещеристых тел, так как кровотечение из них служит до некоторой 
степени препятствием для надлежащего приживления лоскутов. Чем 
меньше рубцевой ткани в окружности свища, чем нормальнее ткани 
в окружности свища, тем более обеспечен успех. Следует заботиться,.

Рис. 93. Закрытие губовидного свища промежности по способу Троянова. 
Линии разрезов.

чтобы основание лоскута не приходилось в рубцевой ткани. В некоторых? 
случаях при обширных рубцах в окружности свищей я предварительно 
иссекал все рубцовые ткани, пересаживал на место их лоскуты нор
мальной ткани и только после создания таким образом нормальных 
условий в окружности свища приступал к закрытию последнего. При 
соблюдении всех указанных условий успех операций почти обеспечен.

Некоторое значение для успешного исхода имеет и послеопера
ционный уход: следует избегать давящих повязок даже цри кровоте
чении, тщательно останавливать кровотечения и, во избежание натя
жения операционной раны, пригибать член книзу повязкой.
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Глава VI. Свищи мочеиспускательного канала. 401

3. Лечение ректо-уретральных свищей.
. Наиболее частой причиной этих свищей является вскрытие гной

ника предстательной железы в прямую кишку и мочеиспускательный 
канал или ранение мочеиспускательного канала при оперативном вскры
тии этих гнойников со стороны прямой кишки. Следует это иметь в виду 
и, при вскрытии этих гнойников со стороны прямой кишки, вкалывать 
нож не глубоко и не по средней линии, а в наиболее выступающей 
части гнойника, который обыкновенно находится несколько в стороне 
от средней линии. После небольшого разреза дальнейшее расширение 

Рис. 94. Закрытие губовидного свища промежности по способу Троянова. 
Шов внутренних лоскутов.

раны следует производить тупо. Для ориентирования в положении моче
испускательного канала полезно во время операции иметь в канале 
металлический буж.

При узких гноящихся свищах в свежих случаях можно часто 
добиться закрытия свищей применением постоянного катетра. Если 
этого одного недостаточно, можно к этому присоединить термо- или 
гальвано-каутеризацию свищевого хода.

При старых пли губовидных свищах приходится прибегнуть к опе
рации. Через дугообразный предкпшечный разрез, к которому в слу
чае нужды можно прибавить еще срединный разрез промежности, 
прямая кишка отсепаровывается от мочеиспускательного канала. Дойдя 
до свищевого хода, если последний оказывается узким и длинным,

Проф. В. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. II. 26
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402 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

Рис. 95 Закрытие губовидного свища промежности по способу Троянова. 
Шов наружных лоскутов.

Рис. 96. Закрытие маленького губовад- 
ного свища на половом члене; освеже

ние краев свища.

Рис. 97. Закрытие губовидного свища 
на половом члене; проведение швов.
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Глава VI. Свищи мочеиспускательного канала. 403

I
удается его иногда изолировать со всех сторон и наложить на него 
лигатуру, которая завязывается вблизи прямой кишки. Свищевой ход 
перерезается выше лигатуры. При короткости свищевого хода и невоз-

Рис. 98. Закрытие губовидного свища 
по способу Albarran’s,; проведение глу

боких швов.

Рис. 99. Закрытие губовидного свища 
на половом члене по способу Albarran'а.; 

поверхностные швы.

можности вследствие этого его изолировать со всех сторон пересекают 
его спереди назад, держась ближе мочеиспускательного канала, после 
чего приступают к закрытию кэтгутовыми швами отверстия в прямой

Рис. 100. Закрытие губовидного свища 
на половом члене по способу Alliot's; 
сплошной чертой обозначены линии 
разрезов, пунктиром границы кожи, 

которая срезается.

Рис. 101. Закрытие губовидного свища 
на половом члене по способу Alliot'a; 

проведение швов {Albarran).

26'
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404 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

кишке и отверстия в канале. Если свищевой ход был предварительно 
перевязан у прямой кишки, вворачивают культю в полость кишки и 
накладывают над ним кэтгуговый шов по типу Lembert’a,. Если сви
щевой ход был перерезан без предварительного наложения на него

Рис. юз. Рис. 104.
Закрытие губовидного свища на половом члене 'по спосолу Loumeau (Albarran).

лигатуры, накладывают на него двухэтажный шов, не захватывая сли
зистой. После этого зашивают отверстие в мочеиспускательном канале» 
предварительно, в случае нужды, срезав рубцевые края отверстия.

Рис. 105. Рис. 107.
Закрытие губовидного свища на половом члене по способу Guyon-Pasteau (Albarran).

Рис. 106.

Этим способом удается нередко добиться закрытия свища, особенно,, 
если не применять постоянный катетр, как поступает большинство- 
авторов, а отвести мочу через надлобковый свищ пузыря.

Больше гарантий дает предложенный некоторыми авторами {Fuller,. 
Tuembicki, Оппель) способ с поворотом прямой кишки вокруг ее оси.
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Глава VI. Свищи мочеиспускательного канала. 405

Рис. 108. Применяемый мною спо
соб закрытия губовидных сви
щей в нижней части полового 
члена. Сплошной чертой обозна
чены линии разрезов, пункти
ром—линия заворота внутрен

него лоскута.

Рис. 109. Применяемый мною способ 
закрытия губовидных свищей в нижней 
части полового члена. Заворот и шов 
внутреннего лоскута. Проведение швов 

через наружный лоскут.

Производится огибающий задний проход круговой разрез, к которому,
по прямому,в случае нужды, присоединяют j 

срединному разрезу. Отсепаровывают со 
всех сторон прямую кишку вплоть за 
пределы свищевого хода, как выше опи
сано, и после шва отверстия прямой 
кишки и мочеиспускательного канала 
поворачивают прямую кишку вокруг ее 
оси настолько, чтобы свищевые отвер
стия канала и прямой кишки не сопри
касались друг с другом, и в таком поло
жении фиксируют ее несколькими швами 
к околокишечной соединительной ткани 
и к коже.

И при этой операции я предпочитаю 
отведение мочи через надлобковый свищ 
пузыря применению постоянного катетра. 
Эта операция большею частью дает хо
роший результат, но имеет и теневую 
сторону. Вследствие перерезки подходя
щих к прямой кишке питающих сосудов 
и еще нарушения к тому же кровообра
щения в прямой кишке мри повороте ее 
вокруг оси, следует опасаться омертве
ния части или даже всего отсепарован- 
ного отдела кишки. Возможность омер-

заднему,переднему и

Рис. 110. Применяемый мною способ за
крытия губовидных свищей в нижней 
части полового члена. Наружный шов.
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40& Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

твения кишки маловероятная при нормальном состоянии окружающих 
ее тканей и ее самой, делается весьма реальной при обширных рубцах 
в прямой кишке и окружности ее, как это нередко бывает при свищах 
после огнестрельных ранений, и мне пришлось наблюдать подобные слу
чаи. В виду этого, при последних условиях осторожнее будет попытаться 
закрыть свищ по первому из вышеуказанных способов без поворота кишки 
вокруг ее оси или не производить слишком сильного поворота кишки, 
а только настолько, сколько необходимо для того, чтобы свищи не при
ходили в соприкосновение друг с другом. Я уже указывал в другом 
месте (стр. 279), что, по-моему, следует предпринять в случае рубцевого 
сужения заднего прохода, образовавшегося после некроза прямой кишки.

Глава VII.
Инородные тела мочеиспускательного канала.

1. Характер инородных тел и пути проникновения их 
в капал.

Инородные тела могут проникнуть в мочеиспускательный канал 
либо через наружное его отверстие, либо из окружающих его частей 
после перфорации стенки канала, либо, наконец, из мочевого пузыря.

Первый путь является наиболее частым. Этим путем инородные 
тела вводятся в мочеиспускательный канал самим больным или другим 
лицом чаще всего для онанистических манипуляций, реже с лечебной 
целью, из суеверных соображений, по неразумению (у психиче
ских больных и детей), или из озорства. Инородными телами, остаю
щимися после лечебных манипуляций, чаще всего являются катетры, 
бужи, преимущественно отломавшиеся куски их, палочки, карандаши, 
проволоки, кусочки ваты и т. п. Инородные тела, вводимые с целью 
мастурбации или из озорства и т. п., чрезвычайно разнообразны: чаще 
всего шпильки или булавки, реже карандаши, палочки от перьев, куски 
сургуча, свечки, соломинки, монеты и т. и.

Инородными телами, попадающими в канал после перфорации его 
стенки или спускающимися из мочевого пузыря, чаще всего являются 
секвестры, peace шелковые лигатуры или паразиты.

У мужчин ипородные тела чаще всего застревают в ладьеобразной 
ямке позади наружного отверстия канала, либо в бульбозной части ка
нала. Попавшие в заднюю уретру инородные тела редко остаются тамг 
большею же частью проскальзывают дальше в мочевой пузырь. Продол
говатой формы инородные тела нередко помещаются одновременно 
в задней уретре и мочевом пузыре.

Инородное тело, вводимое в мочеиспускательный канал, либо отла
мываясь, остается там, либо раздражая и вызывая, вследствие этого, 
при введении в мужской канал, эрекцию члена, который при своем 
увеличении надвигается на инородное тело, выскальзывает из рук и 
оказывается вне пределов досягаемости. Под влиянием охватывающего 
больного беспокойства и страха, эрекция прекращается, и член при своем 
сокращении проталкивает инородное тело па некоторое расстояние еще 
дальше. Попытки больного захватыванием инородного тела снаружи через 
покровы члена и оттягиванием последнего приблизить инородное тело 
к наружному отверстию канала и таким образом извлечь его, еще более 
проталкивают его кзади до тех пор, пока оно не поместится в буль-
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Глава VII. Инородные тела мочеиспускательного канала. 407

бозной части канала или не проникнет в заднюю уретру, а оттуда 
в пузырь.

Вводимые в женский мочеиспускательный канал инородные тела 
редко застревают в последнем, а обыкновенно проскальзывают в пузырь, 
чем и об’ясняется, что у женщин инородные тела чаще всего наблю
даются в мочевом пузыре.

2. Клинические явления и распознавание.
Инородные тела в момент введения их в канал вызывают более 

или менее значительную боль в зависимости от характера этих тел. 
Дальнейшие расстройства будут зависеть от того, выделятся ли они из 
канала вскоре после своего введения или останутся в нем более или 
менее продолжительное время. Тупые, округлые, маленькие инородные 
тела часто выбрасываются наружу струей мочи или, реже, выделяются 
при указанных выше манипуляциях.

Нередко, как мы уже указали выше, инородные тела непосред
ственно или через короткое время после своего попадания в мочеис
пускательный канал проскальзывают в мочевой пузырь.

Застрявшее на продолжительное время инородное тело обусловли
вает, прежде всего, явления раздражения, которое выражается в колю
щих или жгучих болях, постоянных или появляющихся только во время 
эрекции или мочеиспускания, и в слизисто-гнойном выделении из ка
нала, иногда с примесью крови. Почти всегда существуют расстройства 
мочевыделения, выражающиеся в частых позывах к мочеиспусканию, 
затруднении мочеиспускания, иногда в полной задержке мочи. Эти рас
стройства обусловливаются как самим инородным телом, так и вызы
ваемым им воспалением. Последнее может иметь только местное значе
ние, распространиться на вышележащие мочевые пути или перейти на 
окружающие мягкие части, вызывая появление отека, периуретрального 
гнойника, реже мочевой инфильтрации. Вообще же инородные тела 
мочеиспускательного канала обусловливают такие же явления, как и 
камни капала, в которые при инкрустации их солями они нередко и 
превращаются.

В исключительных случаях инородное тело может находиться 
продолжительное время в мочеиспускательном канале, не вызывая ни
каких расстройств.

Распознавание присутствия инородного тела у мужчин большею 
частью не представляет труда и ставится, прежде всего, на основании 
анамнеза; труднее является распознавание инородного тела у женщин, 
которые из побуждений стыдливости стараются скрыть свои порочные 
наклонности. У последних инородные тела иногда открываются случайно. 
При подозрении в существовании инородного тела необходимо для точ
ного распознавания прибегнуть к физическим методам исследования. 
Физическое же исследование неизбежно для определения локализации, 
а иногда и характера инородного тела. Ощупыванием по ходу мочеис
пускательного канала на члене, мошонке, промежности или со стороны 
прямой кишки или влагалища удается нередко определить не только 
локализацию, но и характер инородного тела. Если таким путем распо
знавание не удается, исследуют канал головчатым или, еще лучше 
металлическим бужом, которым удается ясно нащупать твердое тело, 
если оно не очень мало. Это исследование должно производиться очень 
осторожно, чтобы не протолкнуть инородное тело глубже, откуда извле-
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408 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

чение его будет затруднительнее. В виду этого желательно придавливать 
мочеиспускательный капал по ту сторону инородного тела. Мягкие ино
родные тела могут быть распознаны только с помощью уретроскопа. Боль
шую часть инородных тел удается открыть с помощью рентгенографии.

3. Л е ч е и и е.
При маленьких круглых или мягких, находящихся недолго в моче

испускательном канале, инородных телах удается иногда добиться 
выбрасывания их из канала выпусканием сильной струи мочи. Для этого 
следует посоветовать больному накопить побольше мочи в пузыре и 
затем с силой мочиться; во время акта мочеиспускания, не пре
кращая его, сдавить канал у выходного его отверстия и через ал 
несколько секунд прекратить сжимание канала. Некоторые авторы ' у 
советуют предварительным 
постоянного катетра, если

применением в течение 1—2 дней 
последний удается провести мимо

а б в г
Рис. 111. Различной формы щипцы для извлечения инородных тел из уретры; 

a—Hunter я; б—Dittel’я-, в —Mathieu; г—Ко11тапп'я.

инородного тела, расширить мочеиспускательный канал, после чего ино
родное тело выбрасывается легче струей мочи.

При инородных телах заднего отдела канала, если они более или 
менее подвижны, не вонзились в слизистую острыми краями, лучше 
всего металлическим бужом или эксплоратором протолкнуть их в моче
вой пузырь, откуда уже извлечь их тем или другим путем.

При инородных телах в передней уретре можно попытаться из
влечь их через наружное отверстие с помощью очень сходных между со
бою щипцов Mathieu или Kollmann'o, или другими (рис. 111). Фиксируя
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Глава VII. Инородные тела мочеиспускательного канала. 409

снаружи левой рукой инородное тело, вводят закрытые щипцы в моче
испускательный канал. Когда щипцы придут в соприкосновение с телом, 
раскрывают их и захватывают инородное тело. Подобное извлечение ино
родного тела пригодно для не очень больших, гладких, легко мобилизуе

Рис. 112. Уретроскопические уретральные щипцы Griinfeld'a..

мых инородных тел. В некоторых случаях целесо
образно пользоваться уретроскопией для извлечения 
инородных тел под руководством глаза. Извлечение лигатур возможно 
только этим путем (рис 112).

В случае неудачи извлечения инородного тела per vias naturales 
или когда последнее имеет острые края или углы, извлечение должно

Рис. 113. Извлечение булавки из мочеиспускательного канала по способу Boinet.

производить через наружное сечение канала (urethrotomia externa)). При 
локализации инородного тела в передней уретре вскрытие канала про
изводят над фиксированным между пальцами телом через продольный 
разрез кожи, при локализации же его в задней уретре—через преректаль- 
ный разрез. В свежйх случаях можно рану мочеиспускательного канала 
зашить наглухо, рану койси частично, при находящихся же долго в ка
нале инородных телах, особенно же, если они вызвали местное гнойное
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410 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

воспаление, лучше не зашивать ни рану канала, ни рану кожи. В по
следнем случае необходимо на некоторое время установить постоянный 
катетр, в свежих же случаях некоторые авторы советуют не приме
нять постоянного катетра, а вводить 2—3 раза в день катетр с целью 
выпускания мочи.

При булавках, какой бы длины и формы они пи были, весьма 
пригоден для извлечения их способ Boi.net. Эти инородные тела, по
нятно, вводятся в канал тупым концом. Давя спереди назад па инород
ное тело и одновременно отодвигая назад несколько половой член, 
протыкают острием булавки извпутри канал, по возможности, ближе 
к наружному отверстию его. Когда острие покажется снаружи, захва
тывают выступающий наружу конец булавки й вытягивают ее настолько, 
чтобы головка булавки пришла в соприкосновение с внутренней стен
кой уретры в месте прокола. После этого, наклоняя вниз находящуюся 
снаружи часть булавки, направляют ее тупым концом к наружному 
отверстию канала. Когда тупой конец выступит наружу через наружное 
отверстие канала, захватывают его и заканчивают извлечение. Произ
веденное проколом острия булавки отверстие в канале незначительно и 
закрывается само собою. Если после того, как головка булавки придет 
в соприкосновение с внутренней стенкой уретры, поворот булавки ока
жется невозможным, можно произвести небольшой разрез канала для 
высвобождения головки (рис. 113).

Глава VIII.
Специфические заболевания мочеиспускательного канала.

1. Мягкие ш а п кр ы.
Мягкие шанкры наблюдаются редко в мочеиспускательном канале. 

Они помещаются почти всегда в самой передней части канала и только 
в исключительных случаях позади, в части канала, не соответствующей 
головке. Они обусловливают значительную болезненность и обильное 
гнойное выделение из канала. Обыкновенно одновременно находятся 
язвы па члене, чаще всего на уздечке и на краях наружного отверстия 
канала. Для распознавания пользуются главным образом исследованием 
выделения из канала, в котором оказываются не гонококки, а стрепто- 
бациллы Ducrey и наличностью язв мягкого шанкра в других местах. 
Иногда, раскрыв наружное отверстие, удается непосредственно видеть 
язвы, иногда же язвы возможно усмотреть только с помощью уретро
скопии. При отличительном распознавании следует иметь в виду воз
можность смешения мягкого с твердым шанкром. При первом инкуба
ционный период короток, не прощупывается затвердение, и нет отечной 
припухлости. Мягкие шанкрозные язвы, в противоположность первич
ной сифилитической язве, заживают с образованием рубцов; поэтому 
после них нередко остаются сужения.

Лечение заключается в впрыскивании йодоформенной эмульсии 
или введении в канал уретральных бацилл из йодоформа. Предвари
тельно больной должен помочиться

Rp. Iodoform, pulv. 10,0
Gummi arabici
Amili triti •
Glycerini aa 1.0
M. f. bacilli diversae crassitudinis.
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Некоторые советуют бациллы с Sozojodol-natrium 1:10. Бацилла 
вводится настолько глубоко, насколько это возможно, не причиняя боли. 
После впрыскивания или введения бациллы сжимают некоторое время 
наружное отверстие канала, после чего член закрывают куском марли 
и накладывают повязку, чтобы воспрепятствовать выделению наружу 
йодоформа.

2. С и ф й л и с мочеиспускательного канала.
Сифилис мочеиспускательного канала может проявляться либо 

в виде первичного заболевания, твердого шанкра, либо как одно из 
явлений вторичного или третичного сифилиса.

Наблюдающееся редко первичное сифилитическое затвердение 
локализируется в самой передней части канала не дальше sulcus coro
narii. Оно вызывает только незначительную болезненность и обусловли
вает умеренное серозно-гнойное или серозно-кровянистое выделение из 
капала, в котором гонококки не обнаруживаются. Соответственно поло
жению шанкра, прощупывается снаружи плотный узел или плотная 
масса при нормальном состоянии члена. Слизистая впереди шанкра и 
края наружного отверстия канала отечны. Присутствие твердого шанкра 
вызывает сужение канала, обусловливая обычные для сужения явления. 
После заживления твердого шанкра рубцов не остается, если шанкр не 
из’язвляется. В последнем случае неизбежным исходом является сужение 
канала, а фагеденирующий шанкр может оставить за собой уретраль
ный свищ.

При распознавании возможно смешение с несифилитическим пери- 
уретральным инфильтратом, но инфильтрат твердого шанкра развивается 
гораздо быстрее, чем другого происхождения инфильтрат. Распознава
нию сифилитического поражения помогает анамнез, наличность других 
сифилитических явлений, как безболезненное увеличение паховых же
лез, нахождение в выделении сифилитических спирохет, наконец, реак
ция Wassermann’a.

Вторичные сифилитические поражения наблюдаются чрезвычайно 
редко в канале и. протекают под видом гонорреи. Отсутствие гонокок
ков в выделении, безрезультатность гонорройного лечения могут навести 
на подозрение в существовании сифилитического поражения канала. 
Уретроскопическое исследование и реакция Wassermann’a могут под
твердить это подозрение.

Третичная форма сифилитического поражения мочеиспускательного 
капала является наиболее частой. У мужчин она проявляется либо в виде 
гумм, либо в виде разлитого инфильтрата. Гуммы могут первично 
появляться в мочеиспускательном канале, обыкновенно в передней его 
части, либо, чаще, первично образоваться в окружности мочеиспуска
тельного канала, в пещеристом теле, откуда распространиться на канал. 
Распадаясь, эти гуммы вызывают значительное разрушение канала и члена, 
обусловливая появление на члене свищей мочеиспускательного канала.

Разлитые инфильтраты стенки канала и окружающих тканей рас
пространяются чаще всего от головки члена вплоть до промежности, 
в редких случаях инфильтрат может занимать только область мошонки 
и промежности, оставляя нетронутым член.

У женщин третичное поражение локализируется чаще всего в пе
редней трети канала, начинаясь у наружного его отверстия, в виде 
гуммы, которая, распадаясь, принимает характер серпигинозной язвы, 
с разлитым инфильтратом периуретральной ткани.
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412 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

Третичный сифилис мочеиспускательного канала протекает очень 
хронически и вначале не проявляется никакими или очень слабыми 
явлениями. Когда гуммы или инфильтрат достигнут более или менее 
значительной величины, обнаруживаются явления стеноза мочеиспуска
тельного канала. Помимо этого, имеется небольшое серозное или 
серозно-кровянистое выделение из капала, которое делается более зна
чительным при распадении инфильтрата и образовании язв. При иссле
довании зрением и осязанием определяется ограниченное или разлитое 
затвердение в области мочеиспускательного канала, Из’язвление стенки 
мочеиспускательного канала и окружности его ведет очень часто к обра-. 
зованию свищей. После заживления сифилитических язв всегда остается 
рубцовое сужение капала. •

Анамнестические данные, медленное течение, бугристая и плотная 
инфильтрация, сальный вид язв, при тщательном общем исследовании, 
обнаруживающем наличность других сифилитических явлений, делает 
распознавание не очень трудным. При малейшем подозрении в сифили
тическом характере заболевания, необходимо произвести реакцию Was- 
sermann’a. Последняя реакция, вместе с исследованием выделения из 
канала па гонококки и туберкулезные бациллы дают возможность отли
чить сифилитическое заболевание от гонококкового и туберкулезного 
поражения. Едва ли возможно смешать сифилис канала с карциномой 
канала, которая появляется обычно в пожилом возрасте, имеет более 
быстрое течение и влечет за собою характерное поражение паховых 
лимфатических желез.

Вместе с специфическим противосифилитическим, нередко необхо
димо и местное лечение—вскрытие гнойника, расщепление свища и т. п. 
При своевременном надлежащем специфическом лечении гуммы и инфиль
траты рассасываются, не оставляя никаких следов. При распадении 
сифилитических инфильтратов и образовании из’язвлений после зажи
вления процесса всегда остаются рубцовые сужения или свищи, кото
рые должно устранить. Эти сужения трудно поддаются расширению бу
жами, и приходится нередко прибегать к внутренней или наружной 
уретротомии либо к иссечению суженной части канала. Остающиеся 
свищи, имеющие всегда губовидный характер, закрываются пластиче
ским путем.

Глава IX.
Новообразования мочеиспускательного канала.

Если часто исследовать уретроскопически мочеиспускательный 
канал, то окажется, что новообразования его составляют нередкое явле
ние. Доброкачественные новообразования наблюдаются значительно чаще 
злокачественных. Из доброкачественных новообразований в мочеиспу
скательном канале наблюдаются полипозные опухоли, фибромы, миомы 
и кисты. Из злокачественных—карциномы и саркомы.

I. Полипозные новообразования.
1. Патологическая анатомия, этиология и патогенез.

Различают четыре разновидности полипозных образований: карун
кулы, папилломы, кондиломы и полипы. Пе всегда возможно провести 
ясную границу между этими разновидностями.
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Карункулами называют синевато-красного цвета очень сосудистые, 
мягкие опухоли с гладкой или, реже, слегка бороздчатой поверхностью. 
Они встречаются почти исключительно у женщин, занимая большею 
частью нижнюю поверхность канала вблизи его наружного отверстия, 
бывают большею частью одиночными, величиною с горошину, лесной и 
волошский орех, в редких случаях больше, достигая иногда величины 
гусиного яйца. Гистологически эти опухоли состоят из рыхлой соеди
нительной ткани, пронизанной многочисленными, часто очень расши
ренными сосудами; поверхность их выстлана плоским эпителием.

Папилломы—мягкие, нежные, богатые сосудами опухоли дольча
того или ворсинчатого характера. Гистологически, подобно папилломам 
мочевого пузыря, они состоят из молодой соединительнотканной стромы 
с сосудами, пробегающими по оси опухоли и отдельных; ворсинок. 
Поверхность их также выстлана плоским эпителием.

Кондиломы, имеющие такой же дольчатый характер, как папил
ломы, гистологически состоят из более плотной, менее богатой клетками 
соединительной ткани и поэтому они более плотной консистенции, чем. 
папилломы. Поверхность их выстлана толстым слоем плоского орого
вевшего эпителия. Они не нежно-розоватого цвета и не так легко кро
воточивы, как папилломы, но сероватого или серовато-красного цвета. 
Подобно острым кондиломам наружных половых частей, с которыми 
имеют внешнее сходство, и в противоположность папилломам, они 
обыкновенно множественны и часто располагаются в виде конгломера
тов. Кондиломы чаще всего локализируются в переднем отделе моче
испускательного канала.

Наконец, в мочеиспускательном канале наблюдаются еще полипы, 
обязанные своим происхождением гипертрофии железистых образований 
слизистой и аналогичные слизистым полипам носа. Гистологически эти 
полипы состоят из рыхлой соединительной ткани, в которой заложены 
многочисленные слизистые железы.

Патогенетически в происхождении этих опухолей известное зна
чение имеют длительные раздражения и расстройства кровообращения 
в мочеиспускательном канале. Чаще всего они наблюдаются при гонор- 
рее, .особенно хронической, иногда при сужениях мочеиспускательного 
канала. Причинным моментом происхождения доброкачественных опухо
лей (карункулов) у женщин являются застойные явления в тазу, обусло
вливаемые беременностью, изменением положения и опухолями матки 
и т. п.

Полипозные образования чаще всего наблюдаются в возрасте 
20—45 лет, возрасте наиболее активной половой деятельности, когда 
чаще происходит гиперемия мочеполовых органов и когда чаще оба 
пола подвержены гонорройному заболеванию.

2. Клинические явления, предсказание и распозна
вание.

В редких случаях карункулы могут не вызывать никаких болез
ненных явлений и открываться случайно при исследовании мочеполо
вых органов женщины по какому-либо другому поводу. В большинстве 
же случаев они вызывают различные расстройства. Из этих расстройств 
чаще всего наблюдается зуд или болезненность в области наружного 
отверстия канала. Физические напряжения, ходьба, трение- одеждой и 
совокупление усиливают чувство зуда или боли, иногда до невыноси-
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414 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

мости. Постоянный зуд и боль нервируют больную, обусловливают ваги
низм и нередко являются причиной неврастении и истерии.

Карункулы вызывают нередко расстройства мочеиспускания, выра
жающиеся в большем или меньшем затруднении мочеиспускания, болез
ненных мочеиспусканиях, частичной, а иногда и полной задержке мочи. 
Последнее редко обусловливается механическим препятствием, вызы
ваемым присутствием карункулов в мочеиспускательном канале, боль
шею же частью обусловливаются рефлекторным спазмом сфинктера.

Обусловливаемое карункулами кровотечение большею частью не
значительно и выражается обыкновенно в появлении нескольких капель 
крови в начале и в конце мочеиспускания. Всякие внешние влияния, 
как трение одеждой, прикосновение пальцев, катетеризация и т. и. уси
ливают кровотечение. В периоде менструации карункулы увеличиваются 
в об’еме и более расположены к кровотечению.

При наблюдающихся чаще у мужчин других опухолях мочеиспу
скательного капала, папилломах, кондиломах и полипах, очень частым 
явлением представляется гнойное, слизисто-гнойное или слизистое выде
ление из канала. При локализации опухоли в задней уретре повышен
ная секреция уретры выражается в мутности первой порции мочи, при 
локализации же их в передней уретре имеется настоящее выделение из 
канала, которое может быть более или менее значительным, выражаясь 
иногда только в склеивании краев наружного отверстия канала.

Расстройства мочеиспускания при незначительных по величине и 
немногочисленных опухолях могут совершенно отсутствовать. При мно
жественных более или менее значительных опухолях или при значи
тельных, хотя и единичных, опухолях задней уретры существуют 
нередко расстройства мочеиспускания, которые выражаются в затруд
нении мочеиспускания, иногда в частичной или даже полной задержке 
мочи.

Кровотечения при этих опухолях наблюдаются чрезвычайно редко, 
-при небольших и одиночных опухолях не вызываясь даже проведением 
инструментов через канал. Только при очень многочисленных больших 
папилломах или кондиломах может быть кровотечение. Последнее в этих 
случаях вызывается большею частью катетеризацией, даже производимой 
с крайней осторожностью.

Боли обыкновенно отсутствуют,, наблюдаясь только иногда при лока
лизации опухолей в задней уретре. В последних случаях иногда наблю
даются частые и болезненные мочеиспускания.

При локализации опухолей в задней уретре, особенно на семенном 
бугорке, наблюдаются иногда расстройства эйякуляции, выражающиеся 
в частых поллюциях, сперматорее или в асперматизме вследствие зало
жения опухолями устий семявыбрасывающих протоков.

Одним из нередких сопутствующих явлений, главным образом при 
опухолях задней уретры, представляется неврастения, тяжесть которой 
не всегда соответствует интенсивности местных расстройств. Только 
в исключительных случаях при очень значительных и множественных 
опухолях наблюдаются вторичные изменения в вышележащих мочевых4 
путях, в виде гидронефроза или тяжелых воспалений.

Предсказание с точки зрения опасности для жизни больного обы
кновенно благоприятно. С точки же зрения restitutio ad integrum сле
дует иметь в виду, что только в исключительно редких случаях, при 
всех этих доброкачественных опухолях, кроме карункулов, происходит 
произвольное выздоровление..Обыкновенно же они требуют удаления,
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причем возвраты после операции нередки. В литературе приводятся 
единичные случаи карциноматозного перерождения карункулов.

При доброкачественных опухолях (карункулах), локализирующихся 
у наружного отверстия мочеиспускательного канала, из которого они 
очень часто выступают наружу, распознавание ставится простым осмотром. 
При глубже локализирующихся опухолях распознавание возможно только 
•с помощью уретроскопии. Наружный характерный вид этих опухолей 
позволяет без труда отличить их друг от друга. При отличительном распо
знавании следует иметь в виду возможность смешения карункулов, высту
пающих из наружного отверстия канала, с выпадением слизистой канала. 
Последнее почти всегда представляется опухолью кольцевидной формы, 
в средине ее можно ясно видеть просвет канала, и она легко вправима.

3. Лечение.
Лечение карункулов должно быть только оперативное. При неболь

ших карункулах, помещающихся вблизи наружного отверстия канала, 
можно добиться излечения гальвано- или термокаустическим разруше
нием опухоли. Первое предпочтительнее, так как при применении галь- 
ванокаутеризации легче избегнуть прижигания соседних с опухолью здоро
вых частей слизистой, чем при применении даже очень тонкого термокаутера.

Более значительные карункулы иссекаются ножом. Для этого поме
щающуюся вблизи наружного отверстия канала опухоль вытягивают и 
основание опухоли обводят эллиптическим разрезом. Оставшуюся после 
удаления опухоли рану слизистой зашивают кэтгутом в поперечном на
правлении. Эту, как и выше упомянутые маленькие операции, про
изводят под местной анэстезией.

Несколько сложнее операция при локализации карункулов больше 
кзади. Для того, чтобы добраться до них, следует произвести полукруж
ный разрез, огибающий верхнюю полуокружность мочеиспускательного 
канала. Проникая из этого разреза ножом вглубь, отсепаровывают от 
окружающих частей верхнюю стенку канала настолько, насколько это 
необходимо, после чего верхняя стенка канала рассекается продольным 
разрезом. Легко доступная теперь, сидящая на нижней стенке канала опу
холь удаляется тем или иным способом. После удаления опухоли заши
вается продольная рана канала и наружная рана. Эту операцию необходимо 
произвести под общей анэстезией. Постоянный катетр после нее излишен.

При неособенно больших, помещающихся вблизи наружного отвер
стия канала или локализирующихся больше кзади карункулах очень 
хорошие результаты получаются от разрушения их электрокоагуляцией, 
большею частью в несколько сеансов.

Глубоко сидящие в мочеиспускательном канале папилломы, конди
ломы и полипы удаляются под руководством глаз через уретроскопиче
скую трубку с помощью длинной острой ложки или разрушаются галь
ванокаустикой или электрокоагуляцией. Маленькие опухоли удается 
иногда снести протиранием слизистой кусочком ваты, намотанным на 
ватодержателе. У женщин для более удобного удаления этих опухолей 
можно воспользоваться указанным выше отсепарованием верхней стенки 
канала с продольным расщеплением ее.

II. Фибромы, фибромиомы и миомы мочеиспускательного канала.
Из этих опухолей, в общем довольно редких, чаще всего наблю

даются фибромиомы. Исходным пунктом их является мышечный'слой 
канала. Локализируются они, как на верхней, так и на йижней стенке
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канала. Они плотной, иногда эластической консистенции, кругловатой 
или овальной формы с гладкой поверхностью, бледно-розового или се
ровато-желтого цвета, величиною от лесного ореха до гусиного яйца, 
большею частью одиночны. У мужчин эти опухоли сидят на более или 
менее ясно выраженной ножке и имеют по внешнему виду большое 
сходство с полипами. У женщин они сидят на широком основании; 
более значительные из них выпячивают переднюю стенку влагалища 
и иногда выступают между губами наружу.

Небольшие опухоли не вызывают никаких или обусловливают не
значительные явления, не отличающиеся от упомянутых в предыдущем 
отделе. Большие опухоли, наблюдающиеся исключительно у женщин,, 
вызывают чувство, тяжести и давления в области мочеиспускательного 
канала или в половых органах, более или менее интенсивные боли при 
стоянии и особенно при ходьбе, затруднения мочеиспускания, болез
ненность или даже невозможность совокупления. Иногда поверхность 
опухоли из’язвляется. В последнем случае обыкновенно наблюдается 
кровотечение, которое всегда отсутствует при неиз’язвленных опухолях.

Распознавание маленьких опухолей ставится с помощью уретро
скопии. Большие опухоли женского мочеиспускательного канала, выпя
чивающие переднюю стенку влагалища, могут подать повод к смешению 
с urethrocele и prolapsus uteri, но только при невнимательном исследо
вании. При из’язвлении опухоли следует остерегаться смешения ее 
с карциномой. Ограниченный характер опухоли, поверхностность из’яз- 
вления, отсутствие поражения желез указывают на доброкачественность 
опухоли.

Маленькие опухоли удаляются уретроскопическим путем, как и 
полипы. Большие опухоли у женщин вылущают тупо снаружи, стараясь 
по возможности не ранить мочеиспускательный канал. Оставшаяся рана 
либо тампонируется, либо закрывается этажным швом.

III. Кисты мочеиспускательного канала.
Кисты мочеиспускательного канала обязаны своим происхождением 

облитерации выходных отверстий заложенных в слизистой канала сли
зистых желез, лакун, vesiculae prostaticae или парауретральных ходов. 
Они локализируются чаще всего у наружного отверстия мочеиспуска
тельного канала, реже глубже, вплоть до простатической части канала 
включительно. Локализирующиеся у наружного отверстия канала чаще 
наблюдаются у женщин, чем у мужчин. Величиною эти кисты чаще 
всего бывают от горошины до лесного ореха, но в литературе приво
дятся единичные случаи более крупных кист, достигающих иногда ве
личины гусиного яйца. Большие кисты всегда одиночны, небольшие 
кисты часто бывают множественны.

Гистологически стенки кисты состоят из плотной соединительной 
ткани, иногда еще из слоев гладких мышечных волокон. На внутренней 
поверхности стенки кисты, выстланной переходным эпителием, иногда 
выступают сосочки. Содержимое кист состоит либо из тягучей, бесцвет
ной, либо из серозной жидкости, иногда содержимое представляет более 
или менее мутную или кровянистую жидкость.

Небольшие кисты обыкновенно не вызывают никаких расстройств 
и открываются случайно при уретроскопии, предпринятой в течение- 
хронической гонорреи. Более крупные кисты вызывают различные рас
стройства: большее или меньшее выделение из мочеиспускательного
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канала, зуд в канале, чувство давления в канале, болезненность и за
труднение мочеиспускания, поллакиурию и т. п.

Локализирующиеся у наружного отверстия канала крупные кисты 
нередко выдаются частью или вполне из наружного отверстия канала, 
более далеко лежащие кисты выступают наружу при тужении или да
влении. Они представляются в виде упруго-эластических гладких, ясно 
флюктуирующих, просвечивающих опухолей, в стенке которых видны 
иногда сосуды. Смешение кист с более плотными опухолями—карунку
лами, папилломами, фибромиомами, карциномами и т. п., или с выпа
дением слизистой канала невозможно. Крупные кисты женского моче
испускательного канала, выпирающие переднюю стенку влагалища, 
можно смешать с дивертикулами канала. Но последние при пальцевом 
давлении уменьшаются в величине или совершенно исчезают, причем 
содержимое их выделяется наружу, после же мочеиспускания опухоль 
вновь образуется.

Наблюдающиеся чаще у мужчин, чем у женщин, локализирую
щиеся глубже кисты могут быть распознаны только с помощью уретро
скопии. Киста выступает в поле зрения в виде резко отграниченной, 
полу-шарообразной формы опухоли с круглым световым рефлексом на 
верхушке, своим цветом серебра или сухожилия, иногда синевато-крас
ным или серовато-синим цветом, резко отличающимся от окраски нор
мальной слизистой. Опухоль на своих краях, иногда на верхушке, боль
шею частью просвечивает. При сильном надавливании на опухоль зондом 
или краями уретроскопической трубки киста лопается и вытекает не
много серозной или мутноватой жидкости.

Этим путем в редких случаях может последовать выздоровление. 
В громадном же большинстве случаев приходится прибегать к опера
тивному вмешательству. При глубоко сидящих кистах через уретроско
пическую трубку, под руководством глаза, киста расщепляется, стенки 
ее по возможности срезываются, и остатки ее разрушаются гальвано
каутером. При больших кистах, локализирующихся у наружного отвер
стия канала, киста захватывается тупыми щипцами или пинцетом, вы
тягивается и вылущивается. Рана слизистой, если возможно, зашивается.

IV. Ангиомы мочеиспускательного канала.
Если не относить к ангиомам довольно часто наблюдающиеся 

у женщин карункулы, то в литературе имеется только несколько еди
ничных случаев ангиом. Эти опухоли всегда давали произвольные кро
вотечения, причина которых открывалась с помощью уретроскопии. 
Лечение заключалось в применении радия, электролиза, гальванокау
стики или электрокоагуляции. В наблюдавшемся в заведуемом мною 
отделении случае удалось разрушить ангиомы электрокоагуляцией.

V. Карциномы мочеиспускательного канала.

1. К л и н и ч е с к и е явления и предсказание.
Карцинома может являться вторично в мочеиспускательном канале 

вследствие перехода ракового новообразования с соседних органов— 
мочевого пузыря, предстательной железы, полового члена, влагалища, 
Куперовой железы и т. и. или развиться первично в мочеиспускатель
ном канале.

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. II. 27
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Первичные карциномы наблюдаются относительно редко, тем не 
менее, в литературе приводится около 100 случаев подобных новообра
зований. У женщин они наблюдаются несколько чаще, чем у мужчин. 
У тех и других—чаще всего в возрасте за 45 лет. С точки зрения 
патогенеза, повидимому, некоторую роль играет долго длящаяся хрони
ческая гоноррея и сужения мочеиспускательного канала.

Форма рака чаще всего плоскоклеточковая. У мужчин исходным 
пунктом новообразования несколько чаще является промежностно-мошо
ночная, чем стволовая часть передней уретры. В задней уретре (пере
пончатой и простатической части уретры) едва ли когда либо наблюда
лась первичная карцинома. У женщин, напротив, опухоль особенно 
часто локализируется в самой передней части канала, откуда распро
страняется дальше кзади.

В громадном большинстве случаев первыми симптомами, обращаю
щими на себя внимание больного, являются выделения из канала, боли 
и расстройства мочеиспускания. Вначале незначительное, серозное вы
деление из канала делается постепенно все более гнойным с большей 
или меньшей примесью крови. Боли, существующие вначале заболе
вания только во время мочеиспускания, постепенно становятся длитель
нее и интенсивнее и, наконец, делаются постоянными. В последнем 
случае они усиливаются при мочеиспускании, эйякуляции, у женщин 
при совокуплении, при ощупывании канала снаружи или при исследо
вании канала инструментом. Расстройства мочеиспускания заключаются 
главным образом в затруднении мочеиспускания, вплоть до полной за
держки мочи. Моча в первое время мутная в первой своей порции, 
делается впоследствии мутной во всех порциях, с большей или меньшей 
примесью крови в ней.

В редких только случаях первым явлением болезни представляется 
прощупываемая снаружи припухлость в области мочеиспускательного 
канала. Обыкновенно она является после некоторого развития описан
ных выше явлений. Если вообще удается прощупать новообразование 
в начальной его стадии, то оно в этом периоде прощупывается в виде 
ограниченной припухлости в области канала, которая в дальнейшем 
течении делается более разлитой, прощупываясь в виде продолговатого 
плотного тяжа, симулирующего инородное тело канала. В дальнейшем 
течении новообразование переходит на окружающие части, распростра
няясь на пещеристые тела канала и члена, кожу, яички, семенной ка
натик, предстательную железу и мочевой пузырь. Половой член пре
вращается в уродливую массу с перегибами при новообразовании ство
ловой части канала, при первоначальной локализации более кзади 
появляется значительная припухлость на мошонке и промежности.

В этом периоде, вследствие заложения просвета канала и распада 
новообразования, с одной стороны, вследствие некроза стенки канала 
с образованием периуретральных абсцессов, с другой стороны, проис
ходит образование свищей на промежности, в области мошонки, по
лового члена, симфиза и т. п., через которые во время мочеиспускания 
выделяется вся или часть мочи. Последняя в этом периоде бывает мут
ной, с скверным запахом и почти всегда с некоторой примесью крови.

У женщин уже рано удается прощупать со стороны влагалища 
неравномерное утолщение канала. В дальнейшем течении новообразо
вание переходит на уретро-вагинальную перегородку, которая является 
диффузно-инфильтрированной и плотной. В конце концов и у них дело 
доходит до образования уретро-вагинальных свищей.
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Не только исследование канала бужом, но даже ощупывание по 
ходу канала, особенно у женщин, болезненно. В дальнейшем течении 
часто присоединяется воспаление мочевого пузыря, иногда распростра
няющееся на вышележащие мочевые органы. В зависимости от осло
жнений, метастатазов в лимфатических железах или во внутренних 
органах и раковой кахексии, общее состояние больного страдает, по
является все более усиливающаяся слабость и, наконец, смерть.

Предсказание при карциномах мочеиспускательного канала, как 
и при других карциномах, в общем неблагоприятное. Однако, при кар
циномах стволовой части канала, если новообразование достаточно 
отграничено, можно скорее добиться излечения радикальной опеиацией, 
чем при карциномах промежностного отдела канала, при которых даже 
надлежащим образом произведенная операция не предотвращает реци
дива. С точки зрения предсказания, весьма важно своевременное произ
водство операции; в виду этого, необходимо стремиться к возможно 
раннему распознаванию болезни.

, 2. Распознавание.
В самом раннем периоде болезнь протекает под видом хрониче

ского уретрита или сужения. Если осторожное и умелое исследование 
канала бужом в этом периоде сопровождается сильным кровотечением 
и резкой болезненностью, то это должно навести на подозрение в суще
ствовании рака канала и должно служить поводом к уретроскопии.

При уретроскопическом исследовании начинающаяся карцинома 
канала представляется в поле зрения уретроскопа в виде выступающей 
массы ярко-красного или желтовато-белого цвета с неровной, бугристой 
поверхностью, покрытой бороздками; иногда поверхность покрыта гра
нуляциями, придающими опухоли подобие малины. Существующие 
из’язвления характеризуются сальной желтой окраской и грубой шеро
ховатостью дна. Иногда со дна подымаются разращения, похожие на 
ворсинки. Для подкрепления диагноза уместно взять кусочек опухоли 
для микроскопического исследования. Получить кусочек опухоли можно 
с помощью ножа или острой ложки или просто проведя через уретро
скопическую трубку по опухоли ватой, намотанной на ватодержателе. 
В редких случаях удается находить в выделении из канала кусочки 
опухоли или характерное для карциномы обилие плоского эпителия в пла
стах или в одиночку.

В дальнейшем течении болезни, снаружи по ходу мочеиспуска
тельного канала прощупывается плотная, неравномерно-бугристая опу
холь. Относительная быстрота появления этой фпухоли исключает воз
можность смешения ее с рубцово-каллезным перерождением периуре- 
тральных тканей, сопровождающим иногда сужения канала. Естественнее 
смешать с сифилитическим поражением канала. Реакция Wassermann’a, 
равно как и другие менее существенные обстоятельства, как возраст 
больного, общее его состояние, состояние соседних лимфатических 
желез и т. п., должны разрешить сомнение.

В этом же периоде болезни можно смешать рак промежностного 
отдела мочеиспускательного канала с очень редко наблюдающимся раком 
Сошрег’овой железы. При последнем, в начале болезни расстройства 
мочеиспускания совершенно отсутствуют, но существуют расстройства 
дефекации в виде тенезмов и боли при дефекации. Вместе с тем, боль
ные жалуются на неприятные и болезненные ощущения при сидении и
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420 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

ходьбе. В то время как исследование зондом и уретроскопом не откры
вает ничего ненормального, на промежности вблизи заднего прохода и 
со стороны прямой кишки (двупальцевое исследование) прощупывается 
опухоль, более или менее ограниченная, ясно отграничивающаяся от 
мочеиспускательного канала и предстательной железы.

Когда новообразование

Рис. 114. Иссечение женской уретры по 
Legueu-Duval’a. Линии разреза.

распространится на окружаю
щие канал ткани, достигнет 
наружных покровов и примет 
обычный для подобных ново
образований характер со сви
щами, из’язвлениями и т. п., 
то вопрос об исходном месте 
его не имеет практического, 
а только академическое значе
ние. Выяснить исходное место 
можно только из анамнестиче
ских данных, отчасти по об’ек- 
тивным исследованиям, указы
вающим на нормальное состоя
ние канала или на позднее по
явление ненормальностей урет
ры при раке полового члена, 
Cowper’OBofl железы или яичка.

У женщин, благодаря до
ступности канала на всем его 
протяжении при пальцевом 
исследовании со стороны влага
лища, ощупывание канала дает 
возможность обнаружить ново
образование даже в начальном

; периоде. При локализации кар
циномы у наружного отверстия
канала удается ее рассмотреть 

непосредственно. Ее характерный внешний вид исключает возможность 
смешения с другими опухолями канала. При легкой доступности ново
образования нетрудно, в случае сомнения, взять кусочек опухоли для 
микроскопического исследования.

3. Лечение.
Лечение может быть только оперативное, заключающееся в уда

лении пораженных злокачественным новообразованием частей непре
менно в пределах здоровых тканей.

Когда раковое новообразование еще не вышло за пределы моче
испускательного канала или захватило только ближайшую окружность 
его, то производят иссечение всей пораженной части канала, не стес
няясь длиной резецированной части. Центральная и периферическая 
части канала сшиваются между собою круговым швом; если же, при 
обширном иссечении канала, свести культи его не удается, вшивают 
центральный конец канала в кожу, образуя постоянный уретральный 
свищ.

Когда новообразование вышло далеко за пределы мочеиспуска
тельного канала, захватило на обширном пространстве мягкие части,
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Глава IX. Новообразования мочеиспускательного канала. 421

вызвало образование свищей, то операция заключается в удалении всех 
пораженных тканей вместе с мочеиспускательным каналом. При пора
жении только стволовой части канала, с переходом новообразования на 
половой член, производят ампутацию полового члена. При новообразо
вании задних отделов канала, с переходом процесса на мошонку, про
межность, семенные канатики, яички, характер операции зависит от 
распространенности новообразования. Однако, только в крайнем случае, 
при очень обширном распространении новообразования, захватившем 
семенные канатики или яички, следует прибегнуть к полной эмаску- 
ляции (см. мое руководство по урологии, Вып. 2-й, стр. 335).

Рис. 115. Иссечение женской уретры по способу Legueu-Duval'n. 
Отсепарование канала на всем его протяжении.

У женщин при локализации ограниченного новообразования у на
ружного отверстия канала удается основательно экстирпировать пора
женную часть канала после расщепления последнего (стр. 415). При 
локализации новообразования более кзади или при значительном рас
пространении его, производят частичную или полную резекцию канала 
по способу, предложенному Melchior’wA и видоизмененному Legueu и 
Duval’ем. Производят полуокружный разрез между клитором и каналом, 
переходящий в такой же разрез ниже наружного отверстия канала. От 
последнего проводят перпендикулярный разрез кзади по передней стенке 
влагалища (рис. 114). Отсепаровывают мочеиспускательный канал, пере
ходя несколько за границу новообразования. По ту сторону новообра
зования проводят через стенку канала одну или две провизорные лига
туры и отсекают канал непременно в пределах здоровой его части
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422 Отдел III. Болезни мочеиспускательного канала.

(рис. 115). Рана мягких частей зашивается, центральная часть канала 
вшивается в нижний угол раны (рис. 116).

Если не удается установить перед операцией распространенность 
новообразования, можно после верхнего полукружного разреза рассечь 
верхнюю стенку канала и при ограниченном только одной стенкой ново
образовании иссечь только пораженную стенку канала. После кругового 
иссечения самой передней части канала мочеиспускание обыкновенно 
не расстраивается, после иссечения всего или даже только значительной 
части канала всегда остается недержание мочи. Этот результат тем 

Рис. 116. Иссечение женской уретры по способу Legueu-Duval’a.
Вшивание заднего отрезка канала в нижний угол влагалищной раны.

более неприятен, что конструируемые для женщин мочеприемники 
чрезвычайно неудобны и не оберегают от смачивания мочей. В виду 
этого, быть может, целесообразнее совершенно закрыть отверстие ка
нала и наложить надлобковый свищ, для которого можно приспособить 
более удобный мочеприемник.

Наложение надлобкового свища, как паллиативную операцию, при
ходится иногда применять в неоперативных случаях с целью ослабить 
мучения больного. У мужчин при поражении передней части канала 
можно в подобных случаях произвести промежностную уретростомию. 
Само собою разумеется, что при всех радикальных операциях необ
ходимо также удалить и пораженные паховые железы.

VI. Саркомы мочеиспускательного канала.
Саркомы наблюдаются чрезвычайно редко в мочеиспускательном ка

нале и чаще в молодом возрасте. В литературе приводится около 12 слу
чаев этих опухолей, среди которых встречались почти все разновид-
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Глава IX. Новообразования мочеиспускательного канала. 423

ности сарком: кругло- и мелкоклеточные саркомы, меланотические 
саркомы, лимфосаркомы и ангиосаркомы.

По величине опухоль часто сравнивается с волошском орехом. 
Саркоматозная опухоль является более ограниченной и более мягкой, 
чем карцинома, с неравномерной, крупно-бугристой поверхностью; не
редко поверхность ее представляется из’язвленной. Описанные в лите
ратуре случаи наблюдались у лиц обоего пола, причем у женщин опу
холь чаще локализировалась у наружного отверстия канала, у мужчин, 
напротив, в промежностно-мошоночном отделе канала. Железы паховые 
поражаются не всегда.

Саркома вызывает расстройства, аналогичные наблюдающимся при 
карциноме: жжение, боли, наиболее выраженные во время мочеиспу
скания, выделение из канала, уретроррагию, затруднение мочеиспускания 
вплоть до полной задержки мочи.

Анамнестические данные и течение опухоли делают возможным 
отличить их от периуретральных гнойников, каллезных стриктур и т. п. 
Наружный вид их исключает возможность смешения их с карциномой. 
В случае сомнения позволительно срезать кусочек опухоли для гисто
логического исследования.

Лечение оперативное такое же, как при карциноме: ампутация 
полового члена при локализации опухоли в стволовой части канала, 
иссечение опухоли вместе с каналом и наложение постоянного промеж
ностного свища канала или надлобкового свища пузыря, в редких слу
чаях эмаскуляция при опухолях мошоночного и промежностного отделов 
канала. У женщин производится частичное или полное иссечение моче
испускательного канала.
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Таблица II цистоскопических рисунков.

Рис. 1. Врожденный дивертикул 
мочевого пузыря.

Рис. 2. Cystitis cystica.

Рис. 3. Резко выраженная лейко
плакия мочевого пузыря.

Рис. 4. Папиллома мочевого пу
зыря с крупными ворсинками, 
склеенными между собой. Изо-, 
бражение с близкого расстояния.

Рис. 5. Папиллома мочевого пу
зыря с тонкими нежными вор

синками.
Рис. 6. Маленькая ворсинчатая 

папиллома мочевого пузыря.

Части. Урол., в. 2.
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ОТДЕЛ IV.

Болезни предстательной железы.
Глава I.

Врожденные аномалии.
Полное отсутствие предстательной железы наблюдалось, как редкая 

находка, при значительных дефектах мочевого и полового аппарата 
(см. атрофию предстательной железы).

К исключительно редким аномалиям относится полное отсутствие 
половины предстательной железы и локализация части предстательной 
железы отдельно от остальной части железы на тыльной поверхности 
полового члена.

Чаще аномалии касаются не самой предстательной железы, а со
держащейся в ней vesiculae prostaticae. При нормальных условиях запу- 
стевание МиПег’овых ходов происходит сверху вниз, и сохраняется 
только нижний конец, который носит название vesiculae prostaticae. 
Последняя иногда может быть чрезвычайно большой длины и об’ема, 
так что она тянется далеко вверх позади мочевого пузыря.

Из этих аномалий может иметь клиническое значение большая 
величина vesiculae prostaticae, если в ней открывается большой камень, 
как мне пришлось наблюдать в одном случае.

Гораздо больший практический интерес представляет встречаю
щееся несравненно чаще вышеописанной аномалии закрытие выходного 
отверстия vesiculae prostaticae, следствием которого является ретенцион
ная киста в области семенного бугорка, ясно видная при задней уретро
скопии. Эти кисты ограничиваются не только областью семенного 
бугорка, но нередко занимают значительное пространство по ходу vesi
culae prostaticae, а иногда даже выступают на задней поверхности пред
стательной железы в виде эластического выпячивания шарообразной 
формы.

Значительной величины кисты могут служить большим препятствием 
к опорожнению пузыря. По мнению некоторых авторов, указанное заро- 
щение vesiculae prostaticae не следует рассматривать, как аномалию 
развития, а как случайное патологическое явление.

Наблюдающаяся нередко у новорожденных в первые дни жизни 
задержка мочи, по крайней мере, в некоторых случаях, происходит от 
зарощения и кистовидного расширения vesiculae prostaticae. Это заро- 
щение обыкновенно рыхлое, благодаря чему, вследствие существующего 
при задержке мочи тужения, киста в конце концов лопается и проис
ходит, наконец, выделение мочи, после чего дальнейшее мочеиспускание 
совершается уже свободно. Если произвольное выделение мочи не 
происходит, то, во избежание вредного действия застоя мочи, не следует 
медлить с выпусканием мочи катетром; проведение через мочеиспуска-
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432 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

тельный канал катетра способствует, вместе с тем, раскрытию отверстия 
маленькой кисты. После этого мочеиспускание обыкновенно уже совер
шается легко.

Зарощение может ограничиться не только выходным отверстием 
vesiculae prostaticae, но может занимать весь передний отдел его. В этих 
случаях задняя часть пузырька может развиться в кисту. Однако, не 
все кисты, находимые в клетчатке между предстательной железой и пря
мой кишкой или под слизистой оболочкой мочевого пузыря и мочеиспу
скательного канала или в области предстательной железы, могут быть 
относимы к подобному зарощению vesiculae prostaticae. Они могут раз
виться из остатков других эмбриональных образований: помещающиеся 
по средней линии—из незапустевших местами МиПег’овых ходов, поме
щающиеся более сбоку—из остатков Wolff’oBbix тел. Кисты эти могут 
развиться из отшнуровавшихся выпячиваний выносящих протоков пред
стательной железы с последовательным расширением железистых долек.

Наблюдавшиеся последнего рода кисты были небольшой величины 
и не могли поэтому при жизни вызвать расстройства мочеиспускания. 
Можно, однако, считать не невероятным, что разбросанные в литературе 
отдельные наблюдения относительно более значительных кист этой 
области своим происхождением обязаны дальнейшему развитию подоб
ных образований. Об этих кистах, которые имеют значительный клини
ческий интерес, будет речь ниже.

Глава И.

Повреждения предстательной железы.
В виду защищенного положения предстательной железы, повре

ждения ее в виде ушиба или ранения наблюдаются чрезвычайно редко. 
Относительно часто наблюдаются так называемые ложные ходы пред
стательного отдела мочеиспускательного канала, вызываемые разрывом 
ткани предстательной железы при проведении через канал инструмен
тов. О них мы уже говорили в другом месте (см. мое руководство по уро
логии, Вып. 1-й, стр. 228).

1. Ушибы предстательной железы.
В литературе описаны единичные случаи ушиба предстательной 

железы, происшедшего при падении с большой силой на сиденье пли 
при ударе в промежность. По мнению авторов, ушиб может иметь место 
только на железе ненормальной, причем эта ненормальность может 
заключаться либо в хронически воспалительном процессе железы, либо 
только в хронических застоях крови и секрета железы, вследствие 
мастурбации, coitus interruptus и т. п. Кроме условий со стороны самой 
железы, для происхождения ушиба требуются еще благоприятные усло
вия со стороны окружающих тканей: слабое развитие жировой ткани 
на ягодицах, особенная близость предстательной железы к заднепроход
ному отверстию и вялость заднепроходного жома, т. е. условия, которые 
позволяют удару действовать непосредственно и с большой силой на 
железу. Проникновение возбудителей воспаления со стороны ли прямой 
кишки или мочеиспускательного канала, находя благоприятную почву 
для своего развития в ушибленной железе, вызывает ее воспаление.
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Непосредственным явлением после ушиба бывают сильные боли 
в заднем проходе, держащиеся несколько недель и лишающие больного 
возможности ходить, и болезненные мочеиспускания. Вскоре после 
ушиба присоединяются явления тяжелого хронического простатита 
с образованием многочисленных гнойников в железе и обострениями по 
временам: частые и болезненные позывы к мочеиспусканию, чрезвычайно 
интенсивные боли в заднем проходе и промежности, по временам выде
ление с мочей крови и гноя, вследствие вскрытия гнойников в моче
испускательный канал. При исследовании со стороны прямой кишки 
предстательная железа оказывается увеличенной, чрезвычайно болез
ненной .

В описанных в литературе случаях вышеупомянутые тяжелые явле
ния длились месяцами, иногда годами, и общее состояние чрезвычайно 
страдало: больные лишались аппетита, появлялась сильная слабость. 
Вследствие этой слабости и мучительных болей в заднем проходе, то 
ослабевавших, то усиливавшихся, больные совершенно теряли трудо
способность. Не во всех случаях следовало выздоровление, в некоторых 
случаях последовало только улучшение, причем работоспособность по
следних больных не восстановилась.

Повидимому, гораздо чаще острых сильных ушибов встречаются 
хронические ушибы предстательной железы вследствие чрезмерного 
увлечения верховой или велосипедной ездой. Появляющиеся при этом 
маленькие геморрагические гнезда, ничтожные разрушения ткани же
лезы могут явиться исходным пунктом воспаления. Этим об’ясняются 
встречающиеся иногда у велосипедистов или кавалеристов острые 
и хронические простатиты без предшествовавшей гопорреи. Весьма 
возможно, что для происхождения хронического ушиба, помимо внеш
него насилия, требуются со стороны железы и окружающих мягких 
частей такие же благоприятные условия, как для происхождения острых 
ушибов железы.

Лечение острых ушибов должно заключаться в покойном положе
нии, теплых общих или сидячих ваннах, применении narcotica и йодо
форма в суппозиториях; при отсутствии обострения—в осторожном мас
саже предстательной железы. В тяжелых случаях советуют vasectomiam 
либо вскрытие или экстирпацию предстательной железы.

Лечение хронических ушибов должно заключаться в оставлении 
на продолжительное время любимого спорта и в применении обычных 
способов лечения хронического простатита.

2. Ранения предстательной железы.
Ранения предстательной железы встречаются редко. Они могут 

быть нанесены тупым, режущим, колющим и огнестрельным орудием. 
Ранящее орудие может проникнуть через промежность, прямую кишку 
или через надлобковую область.

Ранение железы через промежность в описанных в литературе 
случаях произведено было ножом или при падении на остроконечный 
предмет. Сюда же следует относить хирургические ранения, произво
димые при промежностном камнесечении.

Раны, производимые через прямую кишку, довольно частые в преж
ние времена, когда практиковался способ прямо-кишечного камнесече
ния, встречаются в настоящее время очень редко. Они производятся 
инородными телами, большею частью вводимыми в прямую кишку
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434 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

с целью возбуждения полового чувства или вследствие психической 
ненормальности; в редких случаях они производятся внедрившейся 
в прямую кишку при падении палкой.

Раны, наносимые через надлобковую область, встречаются редко 
и сопровождаются настолько сильными повреждениями важных брюш
ных и тазовых органов, что сами по себе уже не представляют боль
шого интереса. В литературе приводятся редкие случаи ранения уве
личенной железы троакаром через надлобковую область при пункции 
пузыря. При переломах тазовых костей отломками может быть повре
ждена простатическая часть канала и сама железа.

Огнестрельные ранения предстательной железы очень редки, как 
показывают статистические данные мирного и военного времени. Обыкно
венно одновременно происходят ранения более важных органов—тазо
вых костей, пузыря, мочеиспускательного канала, прямой кишки, боль
ших сосудов, так что в подобных случаях ранение предстательной 
железы не представляет большого значения. В литературе приводятся 
редкие случаи, в которых проникшая через какое-нибудь место тазового 
пояса пуля застревала в предстательной железе.

Главным симптомом при повреждении предстательной железы 
является кровотечение. Если повреждающее орудие остановилось 
в паренхиме железы, то кровотечение будет наружу; при одновремен
ном повреждении мочеиспускательного канала, кровь попадает и в моче
вые пути, откуда выделяется непосредственно наружу через мочеиспу
скательный капал при вялости наружного сфинктера (urethrorrhagia) или 
стекает в мочевой пузырь и выделяется наружу вместе с мочей при 
мочеиспускании (haematuria). В промежутках кровь может скопиться 
в мочевом пузыре в большом количестве и, закупорив сгустками выход 
пузыря, вызвать полную задержку мочи. Кровь может изливаться 
и через наружную рану, и через мочевые пути. Если наружная рана 
будет заложена, то может образоваться значительное скопление крови 
внутри железы или вне железы в тазовой клетчатке. Величина крово
течения будет различна в зависимости от характера повреждающего 
орудия, состояния предстательной железы и сопутствующих повре
ждений. Оно иногда может быть довольно обильным, хотя и редко угро
жающим.

При одновременном с предстательной железой повреждении моче
испускательного канала или пузыря будет изливаться наружу через 
зияющую рану моча либо только во время акта мочеиспускания, при 
целости внутреннего сфинктера, либо непрерывно при повреждении 
сфинктера и пузыря. При закрывшейся наружной ране или при под
кожном повреждении железы—почти неизбежна мочевая инфильтрация.

Раны предстательной железы большей частью заживают довольно 
быстро, без всяких осложнений, как это доказывает опыт боковой про
межностной литотомии и простатэктомии. Заживление происходит по
средством соединительной ткани, при этом очень медленно и только 
частично происходит регенерация железистой ткани. При одновременном 
с предстательной железой повреждении выбрасывающих протоков после 
заживления происходит атрезия протоков с последовательной атрофией 
яичек.

При проникновении в раненую предстательную железу инфекции 
может явиться острый гнойный простатит и перипростатит, нагноение 
гематомы, разлитое нагноение тазовой клетчатки, мочевая инфильтрация 
и пиэмия.
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Распознавание возможно с помощью исследования через прямую 
кишку или самой рапы; в других случаях для постановки распознава
ния может потребоваться совместное исследование со стороны прямой 
кишки или раны и мочеиспускательного канала.

Лечение ран предстательной железы различно, смотря по случаю. 
Если рана предстательной железы не сообщается с мочеиспускательным 
каналом, то все лечение должно быть направлено к остановке кровоте
чения, если таковое имеется. С целью остановки кровотечения, доста
точна тампонация раны или прижатие, производимое через промежность 
или прямую кишку (тампонация кишки), в других случаях тампонации 
следует предпослать широкое вскрытие раны мягких частей.

При одновременном ранении мочеиспускательного канала или 
пузыря все наше внимание должно быть обращено к предотвращению 
возможной мочевой инфильтрации. Если рана правильная, прямолиней
ная и допускает свободное истечение мочи, то достаточно ежедневное 
опорожнение пузыря с помощью катетра или, при затруднительности 
введения последнего—наложение постоянного катетра на несколько 
дней. Если рана неправильна, извилиста, глубокие мягкие части на 
большом протяжении разорваны или если при переломе тазовых костей 
совсем нет наружной раны, при угрожающей или уже существующей 
мочевой инфильтрации следует широким разрезом промежности добраться 
до раны канала или пузыря, чтобы дать свободный сток моче наружу, 
и ввести через промежность катетр в пузырь. Если при вышеупомяну
тых условиях не удается через промежность найти раненую часть 
мочеиспускательного канала и ввести через нее катетр в пузырь, то 
следует вскрыть верхним сечением пузырь и с помощью ретроградной 
катетеризации вновь установить нормальный путь.

Упорная гематурия и уретроррагия, помимо тампонации через 
наружную рану, требуют применения постоянного катетра. С целью 
воспрепятствования инфекции мочевых путей, в случаях, требующих 
катетеризации или применения постоянного катетра, следует произво
дить от времени до времени или ежедневно промывание пузыря и на
значить внутренние антисептические средства; уротропин, гельмитол,. 
салол и т. п.

Глава III.

Расстройства сосудистой и мышечной деятельности предстательной 
железы.

I. Гиперемия предстательной железы.
Гиперемия предстательной железы может развиться остро или 

медленно, может быть активной или пассивной, может поражать нор
мальную железу или присоединиться к существующему уже патологи
ческому процессу в железе, усиливая имеющиеся уже припадки.

Причины острой гиперемии весьма разнообразны: резкие половые 
излишества, мастурбация, coitus interruptus, острая задержка мочи, одним 
словом, все обстоятельства, вызывающие чрезмерный прилив крови 
к мочеполовым органам. В виду тесной связи, существующей между 
сосудами нижнего отрезка прямой кишки и сосудами предстательной 
железы, острые заболевания прямой кишки или окружности ее нередко 
ведут к резкой гиперемии предстательной железы.
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Хроническая гиперемия вызывается теми же причинами, проявляю
щимися не столь резко, но в течение продолжительного времени или 
повторно. Сужения мочеиспускательного канала, различные заболева
ния, ведущие к застойной гиперемии ^брюшных и тазовых органов, 
главным образом прямой кишки,—упорные запоры, геморрой, трещины 
заднего прохода, инородные тела, прямо-кишечные свищи и т. д.—мо
гут вызывать пассивную гиперемию железы.

Вызванные гиперемией припадки сходны с припадками, обуловли- 
ваемыми воспалением предстательной железы. Клинические явления 
активной гиперемии довольно резки: болезненность и чувство жара 
в глубине промежности и в заднем проходе, боли при дефекации, уча
щение позывов к мочеиспусканию, повышенное половое возбуждение и 
поллюции. При исследовании предстательной железы со стороны пря
мой кишки железа оказывается увеличенной в об’еме и, смотря по сте
пени и продолжительности гиперемии, в большей или меньшей степени 
болезненной.

Вызываемые пассивной гиперемией явления менее бурны. Боль
ные жалуются на неприятное ощущение в промежности, иногда на ту
пую боль при дефекации, жжение при мочеиспускании, которое может 
быть учащено. Очень часто наблюдаются уменьшенное libido sexualis, 
вялые эрекции, ejaculatio praecox. При исследовании со стороны пря
мой кишки железа оказывается увеличенной, с совершенно гладкой, 
иногда неровной поверхностью. При продолжительном существовании 
гиперемии появляется атония предстательной железы, и последняя 
является мягкой, дряблой. Нередко при пассивной гиперемии, особенно 
при появлении атонии, наблюдается простато- и сперматоррея.

Общее состояние при непродолжительной гиперемии нисколько не 
расстраивается, при длительном же существовании гиперемии нередко 
является неврастения.

Острая гиперемия обыкновенно бесследно проходит в несколько 
дней или даже часов по устранении вызвавшей ее причины, при чем 
вызванные ею припадки также быстро исчезают, как и явились.

В большинстве случаев при тех же условиях хроническая гипере
мия также проходит, хотя гораздо медленнее. Долго существовавшая 
гиперемия держится упорно даже после устранения вызвавшей ее причины. 
В случае проникновения инфекции в железу, при последней форме 
легко развивается острое или хроническое воспаление железы.

Лечение острой гиперемии, прежде всего, заключается в устране
нии вызвавшей ее причины. Если последняя действовала непродолжи
тельно, то уже одного этого достаточно, чтобы в течение нескольких дней, 
иногда часов, гиперемия прошла и все припадки ее исчезли. При бо
лее продолжительном существовании гиперемии требуется более актив
ное вмешательство: теплые общие или, лучше, сидячие ванны, охла
ждение области предстательной железы, производимое со стороны пря
мой кишки с помощью психрофора или вкладыванием кусочков льда 
в прямую кишку. С целью уничтожения болезненности и частых позы
вов к мочеиспусканию назначают наркотические per os или per anum, 
в редких, очень тяжелых случаях—подкожно.

При лечении хронической гиперемии также «следует обратить вни
мание па причинное заболевание и стараться устранить его, особенно 
должно обратить внимание на расстройства деятельности кишечника, 
составляющие наиболее частую причину хронической гиперемии. Ванны 
и здесь оказывают благотворное влияние, хотя и не дают такого
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эффекта, как при острой гиперемии. К наркотическим приходится при
бегать реже. Благоприятное действие оказывает тепло, применяемое со 
стороны промежности с помощью термофоров или со стороны прямой 
кишки, вливая в нее большие количества воды 50°—60° С или, что 
проще, пропуская теплую воду через введенный в прямую кишку 
психрофор. При очень продолжительном существовании гиперемии, 
особенно при присоединении атопии, необходимо еще применять паль
цевой и вибрационный массаж предстательной железы и фарадизацию.

2. Атония предстательной железы.
При нормальном состоянии предстательной железы мышечная ткань 

ее, которая составляет три четверти органа, находится в состоянии 
известного сокращения, тонуса. При некоторых условиях мышцы те
ряют свой тонус, расслабляются, делаются вялыми, что вызывает суще
ственные изменения как в самой железе, так и в соседних с ней орга
нах. Вследствие расслабления мышц, окружающих выводные протоки и 
альвеолы предстательной железы, последние в большей или меньшей 
степени растягиваются, и в них происходит застой секрета железы. 
Вследствие понижения тонуса той части мышечных пучков предста
тельной железы, которая окружает выбрасывающие протоки и обра
зует своего рода сфинктер его (sphincter spermatocysticus), расстраи
вается деятельность семенных пузырьков. Наконец, сопутствующим ато
нии предстательной железы явлением нередко бывает нарушение функ
ции внутреннего сфинктера, который относится также к мышцам пред
стательной железы.

Этиология атонии не во всех случаях является ясной. Мы уже 
указывали на значение пассивной гиперемии в происхождении атонии. 
Такое же влияние может оказывать долго длящееся воспаление пред
стательной железы, и атония последней представляется нередким явле
нием при простатите. Многие авторы приписывают большое значение 
в происхождении атонии онанизму и злоупотреблению нормальным по
ловым актом, обусловливающим чрезмерную деятельность или недоста
точную смену деятельности и покоя мышц предстательной железы, 
равно как и половому воздержанию и coitus interruptus. Недоразвитая 
в периоде полового созревания предстательная железа легче исто
щается, чем вполне развитая, поэтому онанизм, практикуемый в ран
нем возрасте, по мнению авторов, является наиболее частой причиной 
атонии.

Однако, во многих случаях, при самом внимательном опросе и 
самом тщательном исследовании мочевых органов, нередко не удается 
выяснить причину атонии. Несомненно, в значительном числе слу
чаев атония является врожденной, проявляясь уже при появле
нии первых признаков возмужалости. В этих случаях она безу
словно наследственна, и мне нередко приходилось ее наблюдать у чле
нов одной й той же семьи. На врожденность атонии или, по крайней 
мере, предрасположение к атонии указывает то обстоятельство, что она 
нередко существует у людей с ненормальностью обмена веществ, глав
ным образом, при ожирении и мочекислом и щавелевокислом диатезах 
(см. ниже о диатезах).

Атония может занимать только часть (при воспалениях) или всю 
железу. При частичной, реже при общей атопии, железа может быть 
нормальной величины, иногда даже уменьшенной, при общей же атонии
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железа большею частью бывает увеличенной в своем об’еме. При ощу
пывании со стороны прямой кишки часть или вся железа предста
вляется в виде дряблого, слабо наполненного мешка или в виде тесто- 
ватой массы, иногда же она бывает настолько мягкой и рыхлой, что 
при ощупывании мало отличается от соседних органов. Железа боль
шею частью является резко выступающей в просвет кишки и ясно 
отграниченной, иногда она представляется уплощенной с неясными гра
ницами. Чувствительность железы не увеличена.

При надавливании на предстательную железу почти всегда в обиль
ном количестве выступает в мочеиспускательный канал секрет железы, 
а нередко и семенных пузырьков. Если скопившийся в задней уретре 
секрет преодолевает сопротивление наружного сфинктера, то он в обиль
ном количестве выделяется через канал наружу, в противном же слу
чае он стекает в мочевой пузырь, и выпущенная моча представляется 
мутной, а иногда содержит частички, похожие на зернышки саго. При 
исследовании выделившегося секрета или центрифугированного осадка 
мочи, в нем оказываются элементы секрета предстательной железы и 
семенных пузырьков. Этот секрет может быть совершенно нормальным, 
либо, при присоединении инфекции, содержать в себе в большем или 
меньшем количестве лейкоциты, эритроциты и микроорганизмы.

Очень часто существует простато- и сперматоррея, чаще всего во 
время дефекации и в конце акта мочеиспускания, в редких случаях и 
вне их. В последних случаях, помимо застоя секретов, нужно думать, 
имеется еще и гиперсекреция, обусловливаемая, по мнению некоторых 
авторов, раздражением симпатической системы. Секрет предстательной 
железы при атонии, хотя и нормальный по своим морфологическим 
свойствам, все же несколько отличается от секрета неизмененной же
лезы. При одновременном существовании сперматорреи находимые в по
следней сперматозоиды мало подвижны, прибавление секрета атониче
ской железы не увеличивает их подвижность.

Атония предстательной железы редко не обусловливает никаких 
расстройств. В громадном большинстве случаев она вызывает целый 
ряд функциональных расстройств со стороны мочеполового аппарата. 
Очень нередкими припадками являются частые ночные поллюции, слабые 
эрекции, ejaculatio praecox, ослабление чувства сладострастия и ор
газма при повышенном половом влечении и капание мочи по оконча
нии акта мочеиспускания. Эти явления об’ясняются недостаточным замы
канием сфинктеров выбрасывающих протоков и внутреннего сфинктера 
пузыря. К этим местным расстройствам присоединяются нередко общие 
нервные расстройства, появляется картина, известная под именем поло
вой неврастении. Однако, указанные явления существуют далеко не 
всегда. Постоянным явлением, никогда не отсутствующим и чрезвычайно 
расстраивающим самочувствие больного, бывает чувство тяжести и 
давления на промежности и в прямой кишке, и ощущение инородного 
тела в прямой кишке. Вместе с тем, очень часто существуют учащен
ные позывы к мочеиспусканию.

Моча при отсутствии гонорреи совершенно нормальна.
Обусловливающая тягостные для больного расстройства атония пред

стательной железы получает еще серьезное значение в том отношении, 
что, как мне кажется, она играет немаловажную роль в патогенезе 
гипертрофии предстательной железы. Мне неоднократно приходилось 
наблюдать гипертрофию у старых и атопию предстательной железы 
у более молодых членов одной и той же семьи.
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Распознавание атонии предстательной железы не трудно и ставится на 
основании указанных выше об’ективных признаков. Только при слабом уве
личении предстательной железы или при частичной атонии и отсутствии 
ясно выраженной простато-и сперматорреиможет явиться сомнение в распо
знавании. В этих случаях при чистой моче предлагают больному помочиться 
после дефекации или массажа железы, а при мутной моче предварительно 
промывают мочеиспускательный канал и мочевой пузырь и оставляют 
в пузыре часть жидкости. Мочу и жидкость после центрифугирования 
исследуют микроскопически.

Лечение исключительно механическое и заключается в примене
нии массажа железы и фарадического тока. Лечение имеет целью опо
рожнение содержимого железистых пузырьков и ходов, улучшение усло
вий лимфо- и кровообращения и, наконец, главное, повышение тонуса 
мышц железы. Первых двух целей можно достигнуть пальцевым мас
сажем со стороны прямой кишки, усиления же мышц одним пальцевым 
массажем добиться нельзя. Для последней цели необходимо примене- 
нение вибрационного массажа или фарадизации. Как вибрационный мас
саж, так и фарадизация дают лучшие результаты, если предварительно 
опорожнить предстательную железу с помощью пальцевого массажа. 
Указанное местное лечение производится по возможности ежедневно 
в течение продолжительного времени. Вместе с тем, весьма важно забо- 
виться о нормальных отправлениях кишечника. Солнечные и грязе- 
тые ванны и морские теплые купанья являются хорошим подспорьем 
к указанному лечению.

Глава IV.

Острое воспаление предстательной железы.

I. Этиология и патогенез.
Как и при всех воспалениях, воспаление предстательной железы 

обязано своим происхождением инфекции. Возбудителями инфекции 
могут быть всевозможные микробы. Из них наиболее частыми возбуди
телями инфекции являются гонококки; далее, часто находят staphylococ
cus, реже pneumococcus, bacillus coli, bacillus perfringens и т. п. Одни 
гонококки вызывают большею частью только гнойный катарр, редко 
более глубокие поражения железы; последние чаще вызываются либо 
инфекцией другими вышеупомянутыми микробами, либо смешанной 
инфекцией.

В громадном большинстве случаев воспаление предстательной же
лезы вызывается распространением per continuitatem со стороны мочеиспу
скательного канала, реже мочевого пузыря. Приблизительно в 90% острый 
простатит является в течение гонорреи, причем воспалительный процесс, 
занимающий вначале только передний отдел мочеиспускательного канала, 
постепенно или внезапно распространяется на задний отдел канала, откуда 
через выводные протоки предстательной железы проникает в самуюжелезу. 
Так как возбудителями воспаления железы могут быть не только гоно
кокки, то ясно, что и простые катарры мочеиспускательного канала, 
сопутствующие катаррам мочевого пузыря, стриктурам мочеиспускатель
ного канала, являющиеся при частой катетеризации, при применении 
постоянного катетра, вызванные инфекцией при однократной катетери-
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зации, форсированном впрыскивании, застревании камня в мочеиспу
скательном канале и т. и., могут также распространиться на предста
тельную железу.

Гораздо реже возбудители воспаления проникают в предстатель
ную железу непосредственно через раны ее, будут ли они произведены 
со стороны мочеиспускательного канала при образовании ложных ходов 
или со стороны промежности, или со стороны прямой кишки. Еще реже 
инфекция проникает в предстательную железу по лимфатическим путям 
с соседних органов. При таком пути проникновения инфекции находят себе 
об’яснепие простатиты, присоединяющиеся к катаррально-гпойным и гной
ным процессам в прямой кишке и окружности ее, при инородных телах пря
мой кишки, вызвавших из’язвление стенки ее и т. и. Наконец, при раз
личных общих инфекционных заболеваниях инфекция может также 
локализироваться и в предстательной железе. Так, наблюдали образо
вание абсцесса в предстательной железе в течение оспы, при крупоз
ной пневмонии, при сапе, в течение пиэмпи, при флегмонозной ангине 
и флегмоне предплечья, при инфлуэнце, в течение тифа и т. п.

Проникшие в предстательную железу инфекционные агенты для 
проявления своей вирулентности должны найти благоприятную почву. 
Последняя создается какими-нибудь случайными причинами. Некоторые 
авторы придают простуде, как предрасполагающей причине, немало
важную роль в происхождении болезни. Состояние хронической пассив
ной или активной гиперемии, ослабляя противодействие, также создает 
благоприятную почву для инфекции. Такое состояние вызывается уси
ленной мастурбацией, излишествами in Baccho et Venere, очень частыми 
ночными поллюциями, coitus interruptus, хронической задержкой мочи, 
запорами или, напротив, долго длящимися поносами, расширением гемор
роидальных вен, усиленными движениями, обильными и продолжитель
ными приемами внутрь раздражающих мочевые пути веществ—бальза
мических, кантаридина, даже черного кофе.

Так же можно об’яснить те случаи воспаления предстательной 
железы, которые появляются после острого ушиба или повторных уши
бов, вызываемых верховой или велосипедной ездой. Болезни предста
тельной железы предрасполагают ко вторичной инфекции, и острое вос
паление железы нередко присоединяется в течение туберкулеза, новообра
зования и особенно часто в течение гипертрофии предстательной железы.

При существовании благоприятных условий со стороны предста
тельной железы может произойти инфекция ее и при отсутствии пато
логического процесса в мочеиспускательном канале, прямой кишке и 
вообще вблизи. Как в здоровом мочеиспускательном канале, так и в здо
ровой прямой кишке имеются бактерии, которые могут проникнуть 
в предстательную железу и, найдя благоприятную почву, развить свою 
вирулентность. Таким путем можно об’яснить некоторые случаи воспа
ления предстательной железы, развившегося после травмы последней 
при совершенно здоровых соседних органах и при отсутствии где-либо 
в теле воспалительного очага. Так же можно об’яснить наблюдающиеся 
иногда случаи „идиопатических11 гнойных простатитов.

II. Патологическая анатомия.
По характеру и степени поражения различают три формы воспа

ления.
Катарральная форма простатита — prostatitis catarrhalis или, как 

некоторые называют эту форму в виду ограничения процесса исключи-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru
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тельно железистой тканью, prostatitis endoglandularis. Железистые ходы 
и пузырьки растянуты, выстилающий их эпителий пронизан лейкоци
тами; вместе с тем, происходит десквамация пролиферирующих эпите
лиальных клеток, которые, вместе с лейкоцитами, выполняют железистые 
ходы и пузырьки. При этой форме воспаления предстательная железа 
не увеличена в об’еме.

Фолликулярная форма, prostatitis follicularis, представляет даль
нейшее развитие предыдущей. Пролиферация эпителия значительнее, 
железистые ходы и пузырьки еще более растянуты и совершенно загро
мождены эпителиальными клетками и лейкоцитами. Межуточная соеди
нительно-мышечная ткань в ближайшем соседстве с железистой тканью 
представляется инфильтрированной грануляционными клетками и серозпо 
пропитанной. Железа увеличена в об’еме, и простым глазом видны 
в ней рассеянные маленькие абсцессы, которые в действительности ока
зываются не настоящими абсцессами, так как стенки их составляют 
более пли менее измененный эпителий железистых ходов и пузырьков 
(фолликулярные или псевдо-абсцессы). Они образуются вследствие за
стоя гнойного секрета в выводных протоках и пузырьках, причем не
редко происходит полная закупорка первых.

Как видно из описания, при этой форме процесс все же главным 
образом локализируется в железистой ткани, межуточная же ткань мало 
задета. Как и предыдущая, эта форма может окончиться полным разре
шением и восстановлением нормального состояния железы или же 
перейти в следующую, более тяжелую форму.

Prostatitis parenchymatosa et interstitialis. Если процесс идет дальше, 
мелкоклеточная инфильтрация межуточной ткани увеличивается. Обра
зуются инфильтрационные очаги, которые, сливаясь между собою, обра
зуют большое число милиарных гнойников. В этом периоде, благодаря 
всасыванию или вскрытию содержимого абсцессов, может еще про
изойти выздоровлейие с образованием рубцовой ткани на месте 
гнойников.

В противном случае, маленькие гнойнички, сливаясь между собою, 
образуют один’ или несколько больших гнойников, рядом с которыми 
помещаются и маленькие гнойники. Последние могут находиться в раз
личных местах железы. Большие гнойники почти всегда помещаются 
в боковых долях железы, редко в средней доле. Гнойники, разрушая 
паренхиму железы и сливаясь между собою, могут образовать один 
большой гнойник, занимающий целую долю или даже всю железу, пре
вращаясь в гнойный мешок, стенки которого образуются фиброзной 
капсулой железы. Полости гнойников пересекаются более или менее 
полными перемычками— остатками железистой паренхимы между слив
шимися в один гнойниками.

Гнойники предстательной железы имеют наклонность вскрываться 
наружу. В громадном большинстве случаев гной выделяется через моче
испускательный канал после прободения последнего. В других случаях 
нагноение с железы переходит па окружающую ее клетчатку. Скопив
шийся по соседству с железой гной имеет наклонность распространяться 
в различные стороны и вскрываться в какую-нибудь полость или наружу. 
Чаще всего подобные гнойные скопления вскрываются в прямую кишку, 
реже через промежность наружу. В исключительных случаях гнойный 
процесс распространяется вверх на подбрюшинную клетчатку, перфо
рируя иногда брюшину и вызывая перитонит. При одновременном 
вскрытии гнойника предстательной железы в мочеиспускательный канал

Проф. В. Н. X о л ьцо в.—Частная урология. Вып. III. 29
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и в прямую кишку или наружу, иногда образуются уретро-прямоки
шечные или уретро-промежностные свищи.

Распространение воспалительного процесса с предстательной же
лезы на соседнюю клетчатку происходит либо per contiguitatem, либо 
путем заноса инфекции по лимфатическим и венозным путям. В осо
бенно тяжелых и острых случаях уже очень рано образуется нагноение 
перипростатической клетчатки, нередко раньше, чем в предстательной 
железе образуются значительные гнойники, когда она представляется 
только гнойно-инфильтрированной.

При распространении инфекции по венозным сосудам находят 
иногда вены околожелезистых сплетений выполненными гнойными тром
бами, которые могут вести к общей гнойной инфекции и образованию 
метастатических гнойников (pyaemia, septicaemia).

В редких случаях перипростатическая флегмона может принять 
гангренозный характер. Зависит это либо от специфичности инфекции, 
вызвавшей воспаление, как при гангренозных флегмонах в других ме
стах, либо от мочевой инфильтрации, развившейся после вскрытия 
абсцесса в мочеиспускательный канал.

В виду тесного анатомического отношения между железой и про
ходящими через нее семявыбрасывающими протоками, последние иногда 
также вовлекаются в процесс. Очень часто одновременно с воспалением 
предстательной железы существует и воспаление семенных пузырьков.

III. Клинические явления и течение.
Клиническая картина острого воспаления предстательной железы 

разнообразна в зависимости от интенсивности и распространенности 
воспалительного процесса.

1. Катарральная форма простатита.
Катарральная форма характеризуется учащенными позывами к моче

испусканию, которые часто умеренно болезненны, особенно в конце 
акта мочеиспускания. При исследовании через прямую кишку предста
тельная железа оказывается очень мало или совершенно неувеличенной, 
немного чувствительной к давлению или даже совершенно безболез
ненной.

Так как в громадном большинстве случаев катарральный проста
тит присоединяется к заднему уретриту, который также характеризуется 
частыми и болезненными позывами к мочеиспусканию, то эта форма 
воспаления проходит иногда совершенно незамеченной. Нередко только 
присутствие в моче особенных нитей позволяет до некоторой степени 
заподозрить это заболевание. Эти нити, которые, по мнению некоторых 
авторов, представляют собою гнойные пробочки, закладывающие вы
водные протоки железы и которые увлекаются при мочеиспускании 
током мочи, имеют форму точки или небольшой запятой с утолщенным 
одним концом и утонченным другим. Они часто довольно многочисленны 
и появляются в большом числе в конце акта мочеиспускания; поэтому 
при выпускании мочи в несколько стаканов их можно яснее обнару
жить в последнем стакане. При бактериологическом исследовании этих 
нитей в них очень часто удается обнаружить присутствие гонококков. 
После излечения заднего уретрита эта форма нередко переходит в хро
ническое состояние и является причиной частых рецидивов гонорреи.
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2. Фолликулярная форма простатита.
Если воспалительный процесс в предстательной железе усиливается 

и переходит во вторую форму, фолликулярную, припадки являются 
более резко выраженными. Появляется чувство жара в глубине промеж
ности и заднего прохода, к которому присоединяется иногда боль при 
испражнении. Мочеиспускание еще более учащено и болезненно, осо
бенно в конце акта. Болезнь иногда сопровождается нерезко выражен
ной лихорадкой.

При исследовании железы со стороны прямой кишки она предста
вляется увеличенной, плотной, несколько напряженной, чувствительной. 
Границы железы ясно обозначены. Увеличение железы различно, и иногда 
железа совершенно не увеличена, и о существовании воспалительного 
процесса железы судим только по ее чувствительности. В некоторых 
случаях среди нормальной ткани железы прощупываются плотные чув
ствительные круглые узелки величиной с конопляное зерно или не
сколько больше. Характерные запятообразпые нити в третьей порции 
мочи встречаются чаще и в большем количестве, чем при первой форме.

Течение этой формы таково, что фолликулярные абсцессы посте
пенно уменьшаются, благодаря отчасти всасыванию, отчасти выделению 
содержимого их через выводные протоки и мочеиспускательный канал, 
и процесс оканчивается либо полным разрешением, либо переходит 
в хроническое состояние. По мере стихания воспалительных явлений, 
постепенно стихают припадки.

3. Паренхиматозно-интерстициальная формщ
В других случаях процесс переходит и на межуточную ткань 

вызывая паренхиматозно-интерстициальное воспаление железы; соответ
ственно этому, и клинические явления принимают более тяжелый характер- 
Боли, которые больные локализируют в глубине промежности и в области 
заднего прохода, достигают большой интенсивности; они усиливаются при 
малейшем движении больного и иногда иррадиируют в бедра, поясницу, 
в glans penis. Расстройства мочеиспускания достигают очень высокой 
степени: позывы к мочеиспусканию очень часты и неудержимы. Не
смотря на сильные позывы, больной выделяет с большим напряжением 
и жгучей болью, тонкой вялой струей или каплями, незначительное 
количество мочи, иногда смешанной с кровью; после этого позыв исче
зает с тем, чтобы очень скоро, иногда через несколько минут, появиться 
вновь. В некоторых случаях затруднение мочеиспускания доходит до 
полной задержки мочи, вследствие ли механического препятствия со сто
роны припухшей железы, закрывающей просвет мочеиспускательного 
канала, или вследствие спазма сфинктеров.

Моча, при отсутствии других осложнений, обыкновенно чиста и 
содержит только нити; при существовании уретрита, который обыкно
венно при воспалении предстательной железы стихает, моча предста
вляется слегка мутной; иногда она содержит небольшое количество гноя 
и в начале, реже в конце, акта мочеиспускания окрашена кровью.

В некоторых случаях присоединяются частые и болезненные 
эрекции. Дефекация нередко крайне болезненна, и больные страдают 
от сильных болезненных тенезмов с ощущением постоянной полноты 
или присутствия инородного тела в прямой кишке.
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Введение пальца в прямую кишку часто чрезвычайно болезненно 
вследствие сильного спазма жома, иногда настолько, что делает введе
ние пальца совершенно невозможным. Если удалось пройти пальцем, 
исследуют железу по возможности нежно.

Последняя оказывается увеличенной в об’еме либо вся, либо 
только одна ее доля. В первом случае средняя борозда железы не ощу
щается, железа принимает более или менее квадратную форму, по кон
туры ее определяются ясно. Железа плотна, болезненна, иногда в ней 
прощупывается много маленьких плотных узелков, соответствующих 
инфильтрационным гнездам.

Введя палец глубже, исследуют семенные пузырьки, которые ока
зываются иногда вовлеченными в процесс. В некоторых случаях надав
ливание пальцем на дно пузыря вызывает также болезненность. Это— 
в случаях очень сильного поражения железы, когда обыкновенно суще
ствует легкая степень перипростатита и перицистита. В подобных слу
чаях контуры железы и семенных пузырьков недостаточно ясно вы
ражены.

Общие явления выражаются в повышении температуры, которая 
может в течение нескольких часов дойти до 39° и больше, причем ему 
иногда предшествует зноб. В других случаях температура повышается 
постепенно в течение 1—2 дней. С разрешением процесса или после 
вскрытия гнойника температура постепенно или быстро спадает до нормы.

Воспалительный процесс при паренхиматозно-интерстициальном 
простатите длится чаще всего от 5 до 10 дней и может иметь своим 
исходом либо разрешение, либо переход в хроническое состояние, либо 
переход в нагноение.

Разрешение—нередкий исход в случаях тщательного ухода и над
лежащего лечения. Постепенно все описанные припадки исчезают, и 
больной чувствует себя . вполне здоровым. При исследовании со сто
роны прямой кишки железа представляется уменьшенной в об’еме, но 
вся она, либо часть ее при частичном поражении еще долго представ
ляется плотной. С улучшением явлений со стороны железы вновь по
является или увеличивается гонорройное выделение из мочеиспуска
тельного канала. Это выделение не следует смешивать с появляющимся 
при вскрытии гнойника железы выделением. В последнем случае оно 
более или менее обильно. Полное восстановление нормального состоя
ния происходит очень медленно, нередко месяцами.

При переходе в хроническое состояние железа уменьшается 
в об’еме, болезненность также уменьшается, но полного восстановления 
ad integrum не происходит: вся железа или только одна ее доля остается 
несколько увеличенной и чувствительной, в ней нередко прощупываются 
плотные, слегка болезненные узелки. К этим об’ективным данным при
соединяются другие клинические явления хронического простатита.

4. Гнойная форма простатита.
Переход в нагноение наблюдается довольно часто. Состояние боль

ного резко ухудшается. Появляются повторные познабливания, темпе
ратура иногда поднимается до 40° и даже до 41°, происходит резкое 
падение сил, боли в промежности и в заднем проходе становятся резче, 
мочеиспускание совершается с большим трудом и иногда доходит до 
полной задержки, требующей регулярной катетеризации. Дефекация 
часто болезненна и достигается только с помощью вспомогательных средств.
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В подобных затянувшихся случаях следует повторно производить 
исследование per rectum, дабы не проглядеть абсцесс. При частом иссле
довании замечаем, что болезненность железы, которая была более или менее 
разлитая, является все более и более локализированной. Хотя вся железа 
увеличена, но одна ее доля оказывается более увеличенной; в этой 
доле локализируется и болезненность.

Только при значительном и ограниченном скоплении гноя в части 
железы, помещающейся вблизи стенки прямой кишки, удается ощущать 
флюктуацию. При не особенно значительном скоплении гноя, даже 
в периферической части железы, не ощущается флюктуация, а полу
чается ощущение мягкости, податливости, резко отличающейся от 
твердой консистенции окружающих частей железы. Это ощущение 
менее ясно выражено в том случае, когда гной помещается в центре 
доли, отделяясь от исследующего пальца даже не особенно значительной 
толщей железистой ткани. Если же скопление гноя образуется в части 
железы, помещающейся около мочеиспускательного капала, стало быть, 
отделено от исследующего пальца всей толщей железистой ткани, 
определить присутствие его физическим исследованием нет возможности. 
Железа представляется увеличенной, плотной, напряженной; клинические 
явления заставляют подозревать присутствие гноя в железе, а между 
тем в ней не констатируются ни флюктуация, ни даже мягкие места.

Гнойники предстательной железы имеют наклонность вскрыться 
наружу и, как мы уже указывали выше, чаще всего гнойники вскры
ваются в мочеиспускательный канал.

Вскрытие гнойника в канал обыкновенно случается во время акта 
мочеиспускания, особенно, когда оно сопровождается сильным натужи- 
ванием, или при тех же условиях во время испражнения, или, наконец, 
во время катетеризации. Момент вскрытия гнойника почти всегда ясно 
ощущается больным в виде разрыва в глубине, и с этого момента он 
чувствует большое облегчение, и все расстройства постепенно исчезают. 
После вскрытия гнойника у наружного отверстия мочеиспускательного 
канала часто появляется некоторое количество гноя: иногда выделяется 
из канала и небольшое количество крови. При небольших гнойниках 
попавшее в мочеиспускательный канал небольшое количество гноя сме
шивается с мочей, и больные просматривают его. При более или менее 
значительном гнойнике железы, выделение гноя продолжается долго, 
редко вне акта мочеиспускания, обыкновенно же во время мочеиспу
скания, смешиваясь с мочей: сначала выделяется несколько капель гноя 
или моча, смешанная с гноем, после чего, при отсутствии воспаления 
пузыря, выделяется чистая моча. Если ввести палец в прямую кишку 
и надавить на предстательную железу, то, при существовании значи
тельного гнойника, выделяется через наружное отверстие мочеиспуска
тельного канала гной, либо густой, доброкачественного характера, либо 
жидкий, иногда с запахом, представляющий смесь гноя с мочей, просо
чившейся через образовавшееся отверстие в полость гнойника.

При небольших абсцессах, после опорожнения их в мочеиспуска
тельный канал, может последовать излечение. При более значительных 
гнойниках излечение этим путем может последовать только в том случае, 
когда отверстие значительно: на месте гнойника образуется рубцовое 
сморщивание соответствующей части железы, которое ощущается иссле
дующим пальцем в виде плотного углубления. Если абсцесс относи
тельно велик, а отверстие, через которое он вскрылся, мало, то, вслед
ствие склеивания отверстия происходит вновь скопление гноя, которое
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может вновь вызвать такие же явления, как и при первом скоплении, хотя 
в менее сильной степени, так как все же от времени до времени гной 
прорывается в канал. В конце концов в подобных случаях происходит 
переход в хронический простатит, тянущийся годами, иногда всю жизнь.

Не всегда, однако, большой гнойник предстательной железы, вскрыв
шийся в канал большим отверстием, заживает с образованием рубца. 
Иногда на месте гнойника остается полость, в которую при мочеиспу
скании попадает моча, а при катетеризации попадает катетр. Образую
щаяся полость не может, вследствие застаивания в ней мочи, зарубце
ваться. В подобных случаях, во избежание мочевой инфильтрации, 
образования перипростатита, мочевых свищей и т. п., приходится 
прибегнуть к операции и после вскрытия гнойника в мочеиспускатель
ный канал.

5. П^ер и пр о статическая флегмона.
Паренхиматозно-интерстициальное воспаление предстательной же

лезы может перейти на окружающую клетчатку (см. выше патологиче
скую анатомию). Общие явления при этой форме воспаления более 
тяжелые, чем при гнойном воспалении одной только железы: темпера
тура, которая было уже немного упала, вновь быстро подымается, не
редко до более высоких цифр (40°—41°), чем до этого, появляются часто 
повторные потрясающие ознобы, особенно при обширном распростра
нении гнойного процесса.

При исследовании через прямую кишку ощущаем разлитую ин
фильтрацию, которая не дает возможности ясно различать границы 
предстательной железы, как это бывает при ограничении процесса желе
зой. При значительной инфильтрации контуры железы совершенно сгла
живаются. Инфильтрация может распространяться далеко вверх и 
в стороны, и нередко границы ее не могут быть определены исследую
щим пальцем. Стенка кишки уже не является подвижной над опухолью, 
а спаянной с последней. Если инфильтрат не рассосется, что бывает 
нередко, а перейдет в нагноение, то исследующим пальцем ощущаются 
те же явления, как и при. скоплении гноя в части предстательной же
лезы вблизи прямой кишки: мягкость, податливость и только при боль
шом ограниченном скоплении гноя—настоящую флюктуацию.

Больному с перипростатической флегмоной угрожает общая ин
фекция. К счастью, образовавшийся около предстательной железы гной 
имеет наклонность вскрыться в ближайшие полые органы или наружу 
(стр. 441).

Чаще всего происходит вскрытие в прямую кишку, из которой 
в таких случаях гной просачивается постоянно или выделяется перио
дически во время дефекации. При исследовании через прямую кишку 
пальцем ощущаем на передней ртенке отверстие, если оно достаточно 
велико; иногда приходится прибегнуть к исследованию прямой кишки 
зеркалом. При вполне достаточно широком вскрытии абсцесса часто 
происходит заживление. Нередко, однако, наблюдается, что и после 
подобного произвольного вскрытия гнойный процесс не прекращается 
долго, больной истощается, и для излечения приходится прибегнуть 
к широкому вскрытию гнойного очага.

Второе излюбленное место, куда распространяются перипростати- 
ческие гнойники,—это промежность, на которой появляется сначала 
легкая припухлость, локализированная болезненность, потом инфиль
трация и краснота.
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Другие пути распространения гноя не представляют ничего харак
терного с точки зрения клинической картины: имеем общие явления 
нагноения, местные же явления обнаруживаются тогда, когда гной при
близится к поверхности или вскроется в какую-нибудь полость (моче
вого пузыря или брюшины).

Обыкновенно переход гнойного воспаления предстательной железы 
на окружающую клетчатку наблюдается в тех случаях, когда гнойник 
железы не вскрывается в мочеиспускательный канал. Нередко, однако, 
и после вскрытия в канал, при недостаточно широком сообщении гной
ника с каналом и при большой величине гнойника, последний проры
вает капсулу железы и распространяется по окружающей клетчатке, 
образуя перипростатит со свойственным ему течением. В подобных слу
чаях иногда, как мне приходилось наблюдать, вследствие затекания 
мочи в гнойник железы, а оттуда в окружающую клетчатку, может 
произойти мочевая инфильтрация тазовой клетчатки с обширной ган
греной последней.

6. Атипические формы гнойного простатита.
В очень редких случаях к гнойному воспалению предстательной 

железы присоединяется воспаление венозного перипростатического спле
тения. Клиническая картина выражается явлениями ииэмии или септи
цемии. Местные явления (при исследовании per rectum), кроме явлений 
простатита и перипростатита, не представляют ничего характерного.

В некоторых случаях течение гнойного простатита и перипроста
тита отличается от вышеописанного.

Иногда процесс может протекать чрезвычайно остро, и развитие 
его может совершаться очень быстро.

Гораздо больший клинический интерес представляют нередко встре
чающиеся случаи с подострым или даже холодным течением, причем 
все или почти все явления подострого простатита выражены слабо или 
даже совершенно отсутствуют. Совсем не редкость наблюдать больных, 
обращающихся к врачебной помощи единственно из-за задержки мочи 
или затруднения мочеиспускания, которое не сопровождается никакой 
или очень слабой болезненностью. Из расспросов подобных больных 
иногда удается выяснить, что болезнь началась умеренными болями 
в промежности и заднем проходе, несколько учащенными позывами 
к мочеиспусканию, слабыми тенезмами и т. п., иногда же, вследствие 
слабости припадков, больные, особенно неинтеллигентные, как бы про
сматривают их, и, по их заявлению, болезнь началась непосредственно 
с задержания пли затруднения мочеиспускания.

При исследовании температура оказывается слегка повышенной, 
со стороны же прямой кишки пальцем определяется увеличенная частично 
или in toto предстательная железа, очень часто с ясными признаками 
нарыва в ней: мягкостью, податливостью или даже ясной флюктуацией.

7. Последствия гнойного простатита.
После вскрытия гнойника в большинстве случаев происходит зажи

вление с образованием рубца. Иногда после вскрытия гнойника остаются 
свищи. Только в редких случаях после вскрытия гнойника в прямую 
кишку или мочеиспускательный канал остаются слепо кончающиеся 
в полости абсцесса свищевые ходы. Гораздо чаще свищи образуются
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в тех случаях, когда гнойник вскрывается в две стороны: образуются 
уретро-промежностные, уретро-прямокишечные и промежностно-прямо
кишечные свищи.

Свищи эти имеют извилистый ход, с местными расширениями, 
где застаивается гной; ткань в окружности свищевых ходов предста
вляется уплотненной. Они имеют мало наклонности к заживлению и 
при очень продолжительном существовании их вызывают истощение 
больного. При существовании уретро-прямокишечных свищей моча, по
падая в прямую кишку, вызывает постоянное раздражение, выражаю
щееся в частых позывах к испражнению.

В тех случаях, когда нагноение переходит за пределы железы, 
нередко после вскрытия гнойника в мочеиспускательный канал и зажи
вления его остаются расстройства половой деятельности и мочеиспуска
ния. После заживления абсцесса, занимавшего всю или почти всю 
железу, может произойти значительная атрофия предстательной железы 
с задержанием или недержанием мочи. В подобных же случаях, вслед
ствие прекращения секреции железы, должна явиться impotentia gene
randi. По подобное разрушение железы бывает чрезвычайно редко, 
обыкновенно же остается достаточно железистой ткани, способной про
дуцировать секрет. Гораздо чаще последовательная за нагноением пред
стательной железы impotentia generandi находит себе об’яснение в руб
цовой облитерации или смещении ductus ejaculatorii. При неполной 
облитерации одного из семявыбрасывающих протоков будут боли при 
эйякуляции, при полной облитерации одного из семявыбрасывающих 
протоков количество эйякулята будет уменьшено на половину, при 
полной облитерации обоих выносящих протоков эйякуляция совершенно 
отсутствует, наконец, при смещении семявыносящих протоков семя 
может стекать в мочевой пузырь.

IV. Предсказание.
Предсказание при катарральных и фолликулярных формах quo ad 

vitam благоприятно, но процесс очень часто принимает хроническое 
течение. Более серьезной представляется паренхиматозно-интерстици
альная форма. В случаях, не переходящих в нагноение, процесс и при 
этой форме может перейти в хроническое состояние.

Раз процесс перешел в нагноение, болезнь является уже опасной 
для жизни. Пагноительный процесс, ограничивающийся пределами же
лезы, обычно заканчивается выздоровлением после вскрытия гнойников 
в мочеиспускательный канал. Гораздо опаснее для жизни является на- 
гноительный процесс, когда он занимает также окружающую железу 
клетчатку. II здесь самый частый исход—выздоровление, иногда с обра
зованием свищей; по и смертельный исход встречается нередко.

Как отдаленные последствия после выздоровления, являются иногда 
расстройства мочеиспускания и половой деятельности.

V. Распознавание.
Распознавание катарралыюй формы острого простатита основы

вается почти исключительно на присутствии в моче нитей из предста
тельной железы или. измененного секрета железы. При незначительном 
поражении мочеиспускательного капала достаточно предложить боль
ному помочиться в три стакана: нити должны оказаться в третьем ста-
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кане. При существовании же значительного катарра мочеиспускатель
ного канала, когда, следовательно, все три или даже пять порций мочи 
могут оказаться мутными, следует предварительно промыть переднюю 
часть канала, после чего больной должен помочиться в два или три 
стакана. Массаж предстательной железы увеличивает количество нитей 
или мути, поэтому, если нитей нет или их мало в третьей порции мочи, 
следует при подозрении на существование катаррального простатита 
перед выпусканием третьей порции мочи произвести массаж железы. 
С целью удостовериться вполне, что нити или муть в третьей порции 
имеют своим источником предстательную железу, исследуют микроско
пически осадок этой порции мочи: в пей, кроме лейкоцитов и микро
организмов (нередко гонококков) оказываются еще и составные части 
секрета железы.

При фолликулярной форме воспаления предстательной железы, 
кроме изменений со стороны мочи, такого же характера, по более рез
ких, чем при катарральной форме, почти всегда можно констатировать 
при исследовании через прямую кишку изменение самой железы: по
следняя либо вся, либо только одна ее доля, оказывается увеличенной, 
плотной, напряженной, чувствительной, нередко в ней прощупываются 
плотные чувствительные узелки, иногда железа не увеличена, но чув
ствительность ее никогда не отсутствует

Припадки паренхиматозно-интерстициального воспаления настолько 
характерны, что распознавание его не представляет никаких трудностей. 
Если не полагаться исключительно на анамнез и суб’ективные явления, 
а в каждом случае предпринимать исследование через прямую кишку, 
то нетрудно поставить распознавание и в случаях простатитов, проте
кающих более или менее скрытно. Исследование через прямую кишку 
укажет нам локализацию и степень распространения нагноительного 
процесса, ограничился ли процесс железой или занимает и окружающую 
ее клетчатку.

Руководствуясь анамнезом и данными исследования со стороны пря
мой кишки, исключается возможность смешения воспаления предстатель
ной железы с болезнями, суб’ективные явления которых могут иметь 
некоторое сходство с суб’ект.ивными явлениями при остром простатите.

Быть может, некоторое затруднение может представлять отличи
тельное распознавание между фолликулярным простатитом, с одной сто
роны, и туберкулезом железы, реже камнями и узловатой формой рака 
предстательной железы, с другой стороны, так как при всех этих фор
мах при исследовании со стороны прямой кишки прощупываются 
в железе большие или меньшие узлы.

Однако, при туберкулезном простатите узелки более плотны, угло
ваты и более чувствительны при ощупывании, чем более округлые 
узелки при фолликулярном простатите. Камни предстательной железы 
также прощупываются в виде очень плотных, угловатых узелков: при 
расположении простатических камушков кучками ощущается крепитация 
при надавливании на узелки. Наконец, плотные узлы при раке пред
стательной железы представляются более или менее крупными. Анамне
стические данные и дальнейшее течение болезни легко устранят всякие 
сомнения в распознавании.

VI. Лечение.
Профилактика заключается в рациональном лечении воспаления 

мочеиспускателяного канала и соседних органов, в умелой и осторож-
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ной катетеризации и т. п. Если простатит явился в течении уретрита 
всякое местное лечение должно быть оставлено. Если простатит явился 
у суб’ектов, применяющих почему бы то ни было методическую катете
ризацию, последняя должна быть либо совершенно прекращена, либо 
применяема по возможности реже.

1. Гигиенически-диэтетическое и симптоматическое 
лечение.

Лечение острого простатита в начале заболевания главным обра
зом гигиенически-диэтетическое и симптоматическое. Покойное положе
ние в постели, легкая диэта, регулирование кишечника легкими слаби
тельными и клизмами, теплые ванны, лучше всего сидячие, в легких 
случаях достаточны, чтобы в течение нескольких дней процесс совер
шенно погас или, по крайней мере, вышел из острого периода. Сидячие 
ванны продолжительностью около ’/а часа назначаются ежедневно или, 
при отсутствии общей слабости, даже 2—3 раза в день. Больной садится 
в ванну температуры около 30°R, и прибавлением горячей воды посте
пенно поднимает температуру ванны до 32°—34°R. Под влиянием ванн, 
боли и расстройства мочеиспускания уменьшаются.

Если процесс имеет бурное течение и не поддается описанному 
лечению, то, наряду с ним, следует прибегать к противовоспалительным 
средствам. Из них, прежде всего, следует упомянуть о больших водя
ных клизмах 37°—42°R, применяемых несколько раз в день, и такой же 
температуры теплых водяных примочках. Это средство, если и нельзя 
считать абортивным, действует благоприятно на боли и тенезмы. 
Вместо хлопотливого применения теплых мокрых компрессов на про
межность, можно пользоваться прикладываемыми на промежность тер
мофорами, а с целью действовать теплом со стороны прямой кишки, 
можно пользоваться введенным в прямую кишку испхрофором 
Arzberger’a или различными видоизменениями аппарата Arzberger’a, 
через который 2—3 раза в день, в течение ‘/т—!/г часа пропускают теп
лую воду (см. леч. хронич. простатита). При применении этого аппарата 
следует, вместе с тем, ежедневно применять опоражнивающие клизмы.

Менее благотворно действует холод, который применяют па про
межность в виде холодных примочек или мешка со льдом и со сто
роны прямой кишки, вводя в последнюю кусочки льда или, что пред
почтительнее, пропуская 2—3 раза в день в течение >/4—!/г часа холод
ную или даже ледяную воду через введенный в прямую кишку психро- 
фор. Охотно применявшиеся прежде местные кровопускания при помощи 
пиявок, приставляемых к промежности, в настоящее время имеют мало 
сторонников.

Громадное значение при лечении острых простатитов имеют narco
tica и болеутоляющие средства, которые, устраняя боли и мучительные 
тенезмы, действуют косвенным образом и противовоспалительно; их сле
дует назначать larga manu. Из наркотических менее всего пригоден 
опий в виду его запирающего действия. Лучше всего пользоваться 
пантопоном, морфием, кодеином, героином и дионином. Narcotica назна
чают либо per os, лучше всего с миндальной эмульсией, либо в виде 
суппозиторий, лйбо в тяжелых случаях подкожно. Из других болеуто
ляющих средств применяют кокаин, новокаин и т. и., e-tum belladonnae, 
реже e-tum hyoscyami. В виду того, что при бурном течении болезни 
нередко боли не легко успокаиваются под влиянием даже больших доз нар-
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котических, можно рекомендовать, во избежание могущей быть интокси
кации, применять небольшие и средние дозы наркотических в комби
нации с кокаином и белладонной.

При лихорадке назначают внутрь хинин в небольших дозах, при 
мутной моче—salol, urotropinum или другие антисептические вещества. 
Рекомендуемое некоторыми авторами обильное питье мне кажется не
целесообразным, так как вследствие усиливающегося диуреза, нару
шается главный принцип лечения всякого воспаления—покой. Нужно, 
однако, иметь в виду, что при сильно концентрированной моче во 
время лихорадки или вследствие существования мочекислого диатеза 
больные испытывают более сильную боль при мочеиспускании. По
этому в этих случаях полезно назначать обильное питье для разжиже
ния мочи.

Когда острые явления прошли или после того, как гнойник пред
стательной железы вскрылся в мочеиспукательный канал, с целью окон
чательного излечения процесса и воспрепятствования перехода его 
в хроническую форму, следует приступить к массажу предстательной 
железы. Последний должен производиться очень осторожно, особенно 
в первое время, сначала через день, потом ежедневно. После массажа 
больной должен помочиться. Впоследствии, при наличности уретрита, 
присоединяют промывание мочеиспускательного капала по Janet. От 
применения с целью рассасывания ung. cinerei, ихтиола, йодоформа, 
иода и т. и. в виде суппозиторий или в виде небольших клизм боль
шой'пользы ожидать нельзя (см. леч. хронич. простатита).

При полной задержке мочи или когда последняя выделяется 
с громадным напряжением и каплями приходится прибегнуть к опоро
жнению пузыря катетром. В виду трудности иногда проведения катетра 
через суженный выпячивающейся железой мочеиспускательный канал, 
в виду возможного занесения инфекции в мочевой пузырь, к катетери
зации следует прибегать только в крайнем случае. При затруднении 
мочеиспускания следует, прежде всего, прибегнуть к противовоспали
тельному лечению, если оно еще не применялось. Благодаря ему, не
редко воспалительная припухлость железы опадает, и капал делается 
свободным для прохождения мочи. Если затруднение мочеиспускания 
является при существовании уже гнойника в предстательной железе, 
то, прежде-всего, следует приступить к вскрытию гнойника, после кото
рого часто является возможность произвольного мочеиспускания. В виду 
возможности задержания мочи или затруднения мочеиспускания при 
остром простатите, сопровождающемся сильными болями, вследствие 
спазма сфинктера перепончатой части канала, можно попытаться уничто
жить этот спазм вливанием в мочеиспускательный капал 1% кокаина 
или 2% новокаина (8—10 к. см).

Только при таких ограничениях и при существовании полной 
задержки или значительного затруднения мочеиспускания с частичной 
задержкой мочи позволительно прибегнуть к катетеризации, которая 
должна производиться медленно, нежно и осторожно после предвари
тельной кокаинпзации канала. Следует пользоваться исключительно 
Nelaton’oBCKiiM катетром №№ 15—17. Если этот катетр ввести не 
удается, что бывает очень редко, пользуются эластическим катетром 
с кривизной Mercier.

В громадном большинстве случаев введение катетра удается без 
труда. Если катетр удалось ввести не без труда и предвидятся труд- 
ности при вторичном его введении, то лучше оставить его a demetire. Если
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в исключительных случаях не удается провести катетр,то не следует никоим 
образом применять насилие, а лучше прибегнуть к капиллярному про
колу пузыря над лобком. С целью предупреждения могущего произойти 
воспаления пузыря от заноса катетром инфекции из канала, следует, 
после опорожнения пузыря, промыть последний слабым раствором 
азотно-кислого сереребра (1:2000 пли 1 : 3000).

2. О п е р а т и в н о е лечение.
Произвольное вскрытие небольших гнойников предстательной же

лезы большею частью ведет к выздоровлению. Несомненно, что иногда 
и большие гнойники предстательной железы после произвольного вскры
тия их в канал могут зарубцеваться. Однако, в последних случаях 
отверстие, через которое происходит вскрытие гнойника, может ока
заться недостаточным, и припадки гнойника остаются. С другой стороны, 
при широком сообщении большого гнойника с мочеиспускательным 
каналом в полость гнойника может попадать моча, которая будет раз
лагаться, вызовет гнойный цистит и уретрит. В подобных случаях 
и после произвольного вскрытия абсцесса в канал является необходи
мость во вскрытии его и со стороны промежности, после чего он ока
зывается сообщающимся и с мочеиспускательным каналом, и с наруж
ной средой; в рану попадает моча, что значительно замедляет заживле
ние абсцесса, и в редких случаях остаются упорные уретрально-промеж
ностные свищи.

В виду сказанного, абсцесс предстательной железы или окружаю
щей его клетчатки должен быть вскрыт, как только он распознан. 
Наблюдения показывают, что если в течение 8-10 дней припадки не 
ослабевают, а, напротив, при продолжающейся лихорадке усиливаются 
и при ежедневном исследовании со стороны прямой кишки констатиру
ется неуклонное увеличение предстательной железы, то можно быть 
уверенным, что имеется нагноительный процесс. При существовании 
тяжелого общего состояния и при мучительных местных припадках 
следует предпринять операцию раньше, чем обнаружатся ясные приз
наки гнойника. В противном случае можно выжидать, пока при ис
следовании со стороны прямой кишки пе обнаружатся ясные признаки 
гнойника.

Искусственное опорожнение гнойника предстательной железы можно 
произвести либо со стороны прямой кишки, либо со стороны промеж
ности.

Вскрытие со стороны прямой кишки допустимо только тогда, 
когда абсцесс приблизился в стенке прямой кишки и выпятил ее, т. е., 
когда нагноение вышло из границ предстательной железы и заняло 
окружающую клетчатку. Высказываемое некоторыми опасение возможно
сти вторичной инфекции в действительности не оправдывается; воз
можности значительного кровотечения при этой операции или оставле
ния после нее уретро-прямокишечного свища удается избегнуть при 
надлежащем производстве операции.

Техника этой небольшой операции следующая. Очистка кишеч
ника слабительным и клизмой. Некоторые применяют наркоз, но можно 
произвести эту операцию, особенно у терпеливых больных, и без нар
коза, ограничившись местной анэстезией, как при операции геморроя. 
Положение больного на спине с приподнятым тазом, сильно согнутыми и 
несколько отведенными бедрами. Такое положение может быть фикси
ровано ногодержателем. Раскрытие прямой кишки зеркалом Sims’а..
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Тщательная очистка кишки раствором борной кислоты или стерили
зованной водой и тампонами. Введение толстого тампона в прямую 
кишку выше операционного поля с целью отодвигания кишки кверху. 
Введение указательного пальца левой руки в прямую кишку до флюк
туирующего места. Введение по пальцу скальпеля, которым вскрывают 
гнойник небольшим разрезом.

Одной из неприятностей, могущей встретиться при этой операции, 
является кровотечение, иногда довольно значительное. При гнойном 
воспалении предстательной железы, как и при всяком другом гнойно
воспалительном процессе вблизи стенки прямой кишки, в стенке по
следней замечается сильное развитие артерий, которые достигают иногда 
почти толщины тучевой артерии и ясно пульсируют. При перерезке 
этих артерий получается сильное кровотечение. Во избежание его, раз
рез производится иод руководством пальца, которым намечается место, 
свободное от артерий. Даже при многочисленности и сильном развитии 
их, все же такое место, хотя и небольшое, удается отыскать. Еще 
более неприятным осложнением является ранение мочеиспускательного 
канала, оставляющее за собой всегда уретро-прямокишечный свищ. Во 
избежание кровотечения и ранения уретры, разрез производится неболь
шой, неглубокий, на наиболее выдающемся месте нарыва, сбоку от 
средней линии. Дальнейшее расширение рапы производится тупым 
путем с помощью корнцанга.

Прокол производится либо обыкновенным скальпелем, клинок кото
рого, во избежание глубокого проникновения его, обматывают пласты
рем до расстояния одного сантиметра от верхушки, либо пользуются 
трахеотомическим ножом. Во избежание склеивания краев раны и скопле
ния гноя в полости абсцесса, через произведенную рану вводится 
в полость абсцесса тампон или тонкая дренажная трубка, конец которых вы
водится через задний проход наружу. Обыкновенно через 2-3 дня можно их 
совсем удалить. Заживление гнойника происходит очень быстро. В тече
ние 4-5 дней поддерживают опием искусственный запор.

Если гнойник совершенно не определяется со стороны прямой 
кишки или определяется очень неясно, то вскрытие гнойника следует 
производить со стороны промежности. Этим путем операция произво
дится 1 безусловно асептичпо, но она несколько сложна и требует неко
торой опытности.

Операция производится либо в наркозе, либо под местной анэ
стезией кокаином, новокаином или эйкаином. Слабительное и клизма. 
Обычное приготовление операционного поля. Положение больного, как 
при предыдущей операции. Во избежание ранения мочеиспускательного 
канала, в последний вводится металлический буж; марлевый тампон 
в прямую кишку.

Полукруглый разрез с вогнутостью кзади на один поперечный 
палец кпереди от заднепроходного отверстия от одного седалищного » 
бугра до другого. Обнажение предстательной железы, как при промеж
ностной простатектомии. Задняя поверхность предстательной железы, 
после раздвигания краев раны тупыми крючками, легко доступна ос
мотру и ощупыванию; расположенные выше и кзади семенные пузырьки 
также доступны.

При таком обнажении предстательной железы нельзя проглядеть 
даже небольшие скопления гноя в железе и ее окружности, равно как 
затеки по различным направлениям. Гнойник вскрывают широко, вводят 
в полость его палец, которым в случае нужды еще больше расширяют
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отверстие гнойника и разрывают перегораживающие его перемычки, 
чтобы образовалась одна полость с широким сообщением наружу. 
В полость гнойника вводится тампон или дренажная трубка, которую 
в периоде выполнения полости грануляциями при каждой перевязке 
постепенно укорачивают, чтобы раны заживали из глубины наружу.

Если нарыв раньше операции вскрылся уже в мочеиспускательный 
канал, то в рану будет при мочеиспускании попадать моча в большем 
или меньшем количестве, смотря по ширине сообщения с мочеиспуска
тельным каналом. Это обстоятельство замедляет заживление раны, по
этому в подобных случаях уместно в течение некоторого времени при
менять постоянный катетр.

После оперативного вскрытия гнойников предстательной железы 
чрезвычайно редко остаются свищи. После же произвольного вскрытия 
гнойников подобные свищи встречаются нередко и держатся чрезвы
чайно упорно. Лечение этих свищей указывается в другом месте (стр. 393).

i Г л а в а Л*.
Хроническое воспаление предстательной железы.

I. Этиология и патогенез.
За исключением острого и хронического уретрита, хронический 

простатит несомненно является наиболее распространенным заболева
нием мочеполового аппарата. Он является чаще всего осложнением 
заднего уретрита. В то время, как более старые авторы считали про
статит чрезвычайно редким осложнением гонорреи, являющимся только 
приблизительно в 3% заднего уретрита, позднейшие авторы, напротив, 
допускают чрезвычайную частоту этого осложнения, в 75%—85%, 
а некоторые даже допускают, что за очень редкими исключениями все 
задние уретриты осложняются простатитом. Мои личные наблюдения 
подтверждают этот взгляд. Разница во взглядах относительно частоты 
заболевания предстательной железы об’ясняется тем, что в прежние 
времена, вследствие несовершенства методов исследования, хронический 
прбстатит обыкновенно просматривался.

Всякий острый простатит, какого бы происхождения он ни был, 
может перейти в хроническое состояние. Гораздо чаще простатит с 
самого начала принимает хроническое течение или незаметно развива
ется из легких форм подострого воспаления предстательной железы, 
чаще всего катаррального, которые представляют в начале очень слабо 
выраженные суб’ективные явления и при исследовании со стороны 
прямой кишки в остром периоде не обнаруживают никаких изме
нений. С переходом процесса в хронический припадки становятся 
постепенно более резкими, и конфигурация предстательной железы

живает часто ясные изменения.
В громадном большинстве случаев хронический простатит разви

вается вследствие распространения инфекций из заднего отдела моче
испускательного канала в выводные протоки предстательной железы,

Почти во всех случаях задний уретрит, послуживший причиной 
простатита, бленорройного происхождения, однако, редко гонококки 
являются патогенными микробами простатита, но последний вызывается 
другими микробами, явившимися вследствие вторичной инфекции моче
испускательного канала. Если в некоторых случаях гонококки прони
кают в предстательную железу и вызывают воспаление последней, то,
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во всяком случае, гонококки через некоторое время погибают (аналогия 
с и иосальпингитами). Чем больше прошло со времени гонококковой 
инфекции, тем реже попадаются гонококки в секрете предстательной 
железы, и наконец они совершенно погибают. По истечении трех лет 
исключительно редко находят гонококки в секрете предстательной железы. 
Вторичная инфекция другими микробами встречается тем чаще, чем 
больше прошло со времени первичной инфекции.

Помимо гонорройного уретрита, всякий уретрит, какого бы про
исхождения он ни был, может явиться причиной хронического проста
тита: катарры мочеиспускательного капала, сопутствующие стриктурам, 
воспалениям и камням мочевого пузыря, являющиеся следствием частой 
катетеризации и т. и.

Хронический простатит является частым осложнением при гипер
трофии предстательной железы, причем инфекция может проникнуть 
через кровеносные пути или, чаще, со стороны мочеиспускательного 
канала при существовании заднего утретрита, вызванного катетеризацией.

Некоторые авторы высказывают мнение, что хронический проста
тит может развиться при совершенно здоровом мочеиспускательном 
канале. Приводят редкие случаи хронического простатита у молодых 
людей в возрасте половой зрелости, являющиеся проявлением извест
ных диатезов- золотухи, артритизма, ревматизма.

Помимо указанных, все причины, вызывающие острый простратит, 
являются причинами хронического.

Предрасполагающими причинами являются половые и алькогольные 
излишества, coitus reservatus, мастурбация, верховая и велосипедная 
езда, геморрой, сидячий образ жизни, одним словом, все, что вызывает 
травму, приливы крови или застойные явления в предстательной железе.

II. Патологическая анатомия.
Изменения в железе чрезвычайно разнообразны, как по степени 

поражения, так и по локализации и распространенности процесса. 
Чрезвычайно редко процесс занимает всю железу, обыкновенно же 
среди совершенно нормальной, мало измененной ткани предстательной 
железы разбросаны гнезда поражения. Чаще всего воспалительный про
цесс занимает задние либо задне-боковые части железы. Процесс может 
занимать либо только железистую, либо чаще, вместе с тем, и межу
точную ткань.

В легких случаях находят только картину десквамативного или 
гнойно-десквамативного катарра выводных протоков и альвеол без пора
жения межуточной ткани: пролиферацию и слущивание эпителия, кото
рый, вместе с лейкоцитами, выполняет и растягивает просвет вывод
ных протоков и альвеол.

При дальнейшем развитии процесса происходит поражение стенок 
выводных протоков и альвеол и ближайшей окружности: как стенки 
выводных протоков, так и ближайшая окружность инфильтрируются 
лейкоцитами, железистый эпителий обнаруживает мутное набухание, 
стенки выводных протоков представляются толще нормального и зияют. 
Мелкоклеточковая инфильтрация переходит в соединительную ткань, 
вызывающую сужение или облитерацию выводных протоков с кисто
видными расширениями позади, выполненными мутной, молочной, иногда 
гноевидной жидкостью. Иногда находят новообразованные кистовидные 
полости, образовавшиеся вследствие эксцентрической пролиферации 
нормального эпителия.
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Инфильтрация в межжелезистой ткани в дальнейших периодах 
вызывает образование новой рубцевой соединительной ткани, пронизы
вающей в различных направлениях железу, вследствие чего межуточ
ная ткапь представляется расширенной, склерозииованной, от желези
стой ткани остаются только следы. В других случаях кистовидные 
полости являются значительно расширенными, местами сливаются друг 
с другом, образуя большей или меньшей величины кистовидные абс
цессы, выполненные слизисто-гнойной жидкостью. Межуточная ткань 
в таких случаях утончена, так что иногда полости отделяются друг от 
друга топкими соединительнотканными перегородками. В редких слу
чаях вся железа оказывается превращенной в одну подобную полость.

Слизистая заднего отдела мочеиспускательного канала, главным 
образом в области capit, gallinaginis, представляется итерированной, 
разрыхленной, утолщенной. Проходящие через толщу предстательной 
железы ductus ejaculatorii также претерпевают изменения: вследствие 
инфильтрации их стенок и вследствие превращения инфильтрации 
в рубцевую соединительную ткапь, происходит либо сужение, либо, 
напротив, зияние их просвета.

Сообразно с разнообразием микроскопической картины, и макро
скопические явления при хроническом простатите оказываются разно
образными. В большинстве случаев железа увеличена в об’еме, нередко, 
однако, величина ее почти не изменена, в редких случаях она оказыва
ется даже уменьшенной. При ощупывании ткань железы может пред
ставляться мягкой, губчатой, но почти всегда среди мягкой ткани, в 
различных местах, прощупываются более или менее плотные узелки. 
Иногда консистенция железы представляется плотнее нормального. 
В разрезе ткань железы может быть сочной, розовой или бледной, 
плотной. Местами на поверхности разреза находят фиброзно-утолщен
ные тяжи, расширенные выводные протоки, различный величины кисты.

Таким образом, при хроническом простатите имеют место разно
образные воспалительные процессы в железе: катарральпое и катар- 
рально-гнойное воспаление, паренхиматозно-интерстициальное — с ин
фильтрацией или склерозом—воспаление, причем процесс может быть 
ограниченным или разлитым. Однако, деление хронических простатитов 
сообразно их патолого-анатомическому характеру нецелесообразно пи 
с клинической ни с патолого-анатомической точки зрения, в виду того, 
что ни одна из этих форм не имеет определенной клинической картины 
и, кроме того, в одной железе большею частью встречаются рядом 
различные процессы: в одних местах видим только катарральпые явле
ния, в других склерозированную ткань, среди которой разбросаны кисто
видные образования, в третьих—мелкоклеточковую инфильтрацию и т. п.

III. Клинические явления и течение.
1. Суб’ективные явления.

Еще более, чем патолого-анатомическая, разнообразна клиническая 
картина хронического простатита.

Суб’ективные жалобы представляют мало характерного и не нахо
дятся в зависимости от степени и распространенности процесса, а в 
значительной степени от состояния нервной системы больного.

Очень часто болезнь не обнаруживается никакими суб’ективными 
ощущениями, и больные обращаются к врачебной помощи вследствие 
постоянного или временного присутствия в моче нитей или мути. 
В других случаях хронический простатит выражается разнообразными
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ощущениями, ничего характерного не представляющими, различными 
функциональными расстройствами со стороны мочеполового аппарата, 
общей нервной системы и психической сферы, одним словом, теми 
явлениями, которые характеризуют половую неврастению *).

2. Об’ектив'ные явления.
а) Секрет предстательной железы и моча.

Характерным для хронического простатита представляются только 
об’ективные явления.

Из них большое значение имеет выделение из мочеиспускатель
ного канала.

Так как в громадном большинстве случаев хроническому проста
титу сопутствует хроническое воспаление заднего отдела мочеиспуска
тельного канала, которое нередко существует одновременно с передним 
уретритом, то при хроническом простатите, как обычное явление, 
имеется свойственное хроническому уретриту выделение из канала. 
Последнее не представляет ничего характерного для хронического вос
паления предстательной железы. Напротив, выделение измененного 
секрета предстательной железы представляется чрезвычайно важным 
и характерным при хроническом простатите явлением.

Чрезвычайно редко выделение секрета предстательной железы 
происходит, как при уретрите, непрерывно по каплям или подобно из
лиянию семени периодически в виде излияния небольшого количества 
секрета (так называемые ложные эйякуляции); также редко происхо
дит оно при физических напряжениях или душевных волнениях. Обык
новенно выделение секрета железы происходит во время дефекации 
или в конце мочеиспускания: предстательная железа опорожняется от 
своего содержимого вследствие непосредственного давления фекальных 
масс или сокращения сфинктера. Такое произвольное выделение секрета 
предстательной железы, зависящее от пареза выводных протоков же
лезы, носит название „простаторреи*. Оно наблюдается относительно 
редко при хроническом простатите: по различным авторам—в6°/о—10°/о.

Обильное выделение секрета предстательной железы наблюдается 
и при атонии железы, неосложненной воспалением (стр. 437). В послед
них случаях секрет железы оказывается свершенно нормальным, не со
держащим лейкоцитов, как при хроническом простатите.

Выделяющийся из мочеиспускательного канала простатический 
секрет обыкновенно смешивается с нормальными или патологическими 
продуктами выделения желез мочеиспускательного канала или самого 
канала, или с содержимым семенных пузырьков. В тех случаях, в ко
торых простаторреи нет, а имеются другие явления, заставляющие по
дозревать существование простатита, для добывания секрета железы 
прибегают к массажу последнего. Для получения секрета железы без 
других примесей, при чистой моче, предлагают больному помочиться, 
оставив немного мочи в мочевом пузыре, а при мутной моче предва
рительно тщательно промывают мочеиспускательный канал. Если муть 
мочи зависит не только от катарра мочеиспускательного канала, но и 
мочевого пузыря, промывают также пузырь и оставляют в нем неболь
шое количество борного раствора или дестил,тированной воды.

*) Б. Н. Хольцов. Функциональные расстройства мужского полового аппарата 
и функциональные расстройства мочевых органов нервного происхождения, 1926, стр. 8.

Проф. Б. Н. Хольцов.—Частная урология. Вып. III. 30
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Во время массажа простатическая жидкость часто выделяется 
в большем или меньшем количестве через наружное отверстие моче
испускательного канала, иногда она вытекает даже струей. В некоторых, 
однако, случаях, после выдавливания предстательной железы со сто
роны прямой кишки, жидкость из мочеиспускательного канала не пока
зывается: выделившийся из железы и скопившийся в задней уретре 
секрет не в состоянии преодолеть сопротивления наружного сфинктера, 
преодолевает более слабый внутренний сфинктер и попадает в полость 
мочевого пузыря. В этих случаях, если после массажа предложить 
больному помочиться, то моча окажется в большей или меньшей сте
пени мутной. При нормальной предстательной железе моча после мас
сажа представляется только слегка опалесцирующей.

Количество выделяющегося произвольно или искусственно се
крета предстательной железы различно, в зависимости от характера 
поражения железы: оно обильно при большой мягкой железе и незначи
тельно при плотных, склерозированных железах.

Секрет предстательной железы при хроническом ее воспалении 
представляется мутной, различной консистенции, жидкостью, беловатого,, 
беловато желтого, желтоватого или желтовато-коричневого цвета, в ред
ких случаях с примесью крови, щелочной реакции.

Макроскопический вид его, однако, не настолько характерен, 
чтобы можно было по нем судить о характере его. Для этой цели необ
ходимо микроскопическое исследование. При этом находим характерные 
составные части секрета предстательной железы, к которым, при воспа
лении последней, примешиваются еще лейкоциты, преимущественно 
многоядерные, в большем или меньшем количестве, иногда красные 
кровяные шарики и микроорганизмы, чаще стрепто- и стафилококки, 
реже гонококки. Нахождение иногда после массажа железы в секрете 
последней сперматозоидов об’ясняется тем, что при выдавливании же
лезы производится нередко выдавливание семенных пузырьков; кроме 
того, в семявыбрасывающих протоках, нередко при хроническом про
статите также воспаленных, находятся сперматозоиды, которые и вы
давливаются при массаже железы.

Весьма характерно, что в секрете предстательной железы при вос
палении ее замечается значительное уменьшение или даже совершенное 
исчезновение лейцитиновых зерен, составляющих, как известно, продукт 
секреции железистого эпителия (рис. 117 и рис. 118). С улучшением 
процесса и уменьшением количества лейкоцитов, количество лейцити
новых зерен вновь увеличивается. . Иногда примесь крови к секрету 
предстательной железы бывает настолько значительной, что ее видно 
простым глазом.

Моча при неосложненной форме хронического простатита пред
ставляет мало изменений: она совершенно прозрачна и содержит только 
иногда запятообразные нити, рядом с которыми при существовании уре
трита находят другие более многочисленные нити. По мнению некото
рых авторов, считаемые характерными для хронического простатита 
запятообразные нити только в том случае могут считаться происходя
щими из предстательной железы, когда при микроскопическом исследо
вании в них находят цилиндрический эпителий и амилоидные тела.

При одновременном существовании более или менее значительного 
уретрита, моча в первом или в первом и втором стаканах будет мутная. 
Если предложить больному помочиться в два или, еще лучше, в три и более 
стаканов, то простатические нити выступают резче и последнем стакане..
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Глава V. Хроническое воспаление предстательной железы. 459

Лучше в подобных случаях предварительно промыть переднюю часть 
мочеиспускательного канала, после чего больной должен помочиться 
в два или три стакана. Если процесс в железе слабо выражен, то во 
второй или третьей порциях мочи может совершенно не оказаться ни
тей. В подобных случаях больной должен помочиться во второй или. 
третий стакан только после массажа железы: при существовании хро
нического простатита в моче окажутся нити и муть.

Иногда моча во всех порциях бывает мутная. Зависит это от су
ществующего катарра мочевого пузыря, вызванного инфекцией со сто
роны пораженной предстательной железы или мочеиспускательного ка
пала. Мутность мочи может зависеть от содержания в ней гноя или 
бактерий, часто от того и другого. Нередко мутность мочи появляется 
периодически, в зависимости от периодичности поступления из пред
стательной железы инфекции при обострении процесса в железе. Не
редко удается найти внешний повод к обострению простатита и появле

Рис. 117. Секрет предстательной 
железы при легком простатите.

Рис. 118. Секрет предстательной железы 
при значительном ее воспалении.

нию катарра мочевого пузыря: таковыми являются запор, даже кратко
временный, coitus, употребление спиртных напитков, иногда поллюции. 
Одновременно с помутнением мочи и мочеиспускание делается болез
ненным. Эти формы катарра пузыря часто легко поддаются лечению: 
нескольких, иногда же однократного промывания пузыря или инстил
ляции достаточно, чтобы моча совершенно прояснилась. Но так как 
источник инфекции остается, то через короткое время вновь появляется 
катарр пузыря. Наблюдаются и тяжелые формы воспаления пузыря, 
чаще всего при простатитах с образованием в них гнойных полостей.

Иногда осложнением хронического простатита может явиться вос
паление почечных лоханок и почек: в этих случаях моча представляет 
свойственные этим заболеваниям изменения.

Довольно обычное явление при хроническом простатите соста
вляет являющаяся периодически, реже постоянно, фосфатурия. Завися
щая от этого мутность мочи исчезает от примеси уксусной кислоты; 
при наличности углекислого кальция заметно при этом значительное 
выделение газов. В прояснившейся после прибавления уксусной кислоты 
моче становятся видимыми триперные нити, невидимые до того в мут
ной моче. Иногда с последними каплями мочи выделяется беловатый 
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460 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

песок, нередко в довольно значительном количестве. Он coctopiT из 
фосфорно-кислого и углекислого кальция. Соли эти иногда образуют 
величиною с маковое зерно конкременты, которые при микроскопиче
ском исследовании оказываются состоящими из конгломератов гнойных 
телец, импрегнированных солями, иногда же они являются свободными 
в поле зрения микроскопа в виде аморфной массы. Этот песок вы
давливается из выводных протоков предстательной железы в мочеиспу
скательный канал во время сильных сокращений сфинктера. В редких 
случаях песок выдавливается при массаже предстательной железы 
вместе с ее секретом.

Нередко при хроническом простатите существует оксалурия, кото
рая иногда чередуется с фосфатурией. Находятся ли фосфатурия 
и оксалурия в связи с расстройством секреторной деятельности пред
стательной железы или они зависят от других сопутствующих причин, 
папр., неврастении, невыяснено. Вс всяком случае,. вызываемое солями 
постоянное раздражение простатической уретры поддерживает воспале
ние предстательной железы.

При нередко существующей одновременно с хроническим проста
титом сперматоррее, обусловливаемой парезом семявыносящих протоков, 
находят иногда в моче вместе с нитями студнеобразные, похожие па 
саговые зерна, клубочки, в которых при микроскопическом исследова
нии иногда оказываются сперматозоиды.

В редких случаях, при совершенно здоровом состоянии почек 
и при отсутствии или незначительном количестве гноя в моче послед
няя содержит белок. При соответствующем лечении простатита белок 
легко исчезает.
б) Данные исследования со стороны прямой кишки, мочевого пузыря, 

мочеиспускательного канала и другие явления.
Из об’ективных явлений большое значение имеют данные исследо

вания предстательной железы со стороны прямой кишки. В значитель
ном числе случаев, при исследовании per rectum, предстательная железа 
не представляет никаких изменений. Это чаще всего—те случаи, в ко
торых имеется только катарр выводных протоков железы и которые не
редко не обнаруживаются никакими явлениями, кроме присутствия в моче, 
иногда в незначительном количестве, характерных нитей или изменен
ного секрета железы.

В других случаях железа представляет изменения в величине, 
форме и консистенции. Она оказывается увеличенной, большею частью 
умеренно, либо вся, либо в отдельных своих частях, одной доле; иногда, 
обе доли оказываются увеличенными не в одинаковой степени. Кон
туры железы ясно прощупываются. Очень значительное увеличение 
предстательной железы с неясными контурами ее указывает на одно
временное существование перппростатита. Чрезвычайно редко железа 
оказывается уменьшенной: это может иметь место только после разру
шения железы гнойным процессом, Иногда, одновременно с увеличением 
предстательной железы, констатируется увеличение одного пли обойх 
семенных пузырьков, что указывает на сопутствующее воспаление их.

Консистенция железы при исследовании со стороны прямой кишки 
оказывается неодинаковой. Сравнительно редко железа представляется 
равномерно мягкой, гладкой, дряблой или напряженной (атония железы); 
при надавливании на такую железу часто выделяется через мочеиспу
скательный канал в обильном количестве простатический секрет. Также
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редко железа представляется равномерно плотной, твердой сравнительно 
с нормальной железой: при давлении на нее или совершенно не выде
ляется или выделяется мало секрета.

Гораздо чаще поверхность железы представляется неровной и кон
систенция ее неодинаковой: возвышения чередуются с вдавлениями— 
местами, в которых произошло сморщивание железы. Иногда уже при 
поверхностном, иногда же только при тщательном ощупывании железы 
среди мягкой или среди плотной, сморщенной части железы обнаружи
вается присутствие плотных или мягких узелков, которые могут от да
вления уменьшаться, причем из наружного отверстия канала вытекает 
капля мутной жидкости или даже чистого гноя. Нередко одни части же
лезы оказываются плотными, другие же мягкими, податливыми. При 
пальцевом исследовании, вследствие выдавливания содержимого мягких 
частей, конфигурация железы иногда изменяется.

Чувствительность железы при пальцевом исследовании очень часто 
не представляет ничего характерного и зависит от ^общей чувствитель
ности больного. У нервных суб’ектов ощупывание даже пормальйой 
железы болезненно, с другой стороны, ощупывание хронически воспа
ленной железы часто не вызывает особенной чувствительности. Однако, 
нередко чувствительность при надавливании на воспаленную железу 
бывает повышенной. Большею частью чувствительность оказывается по
вышенной в определенных местах, особенно, но не всегда, представляются 
чувствительными узелки. Иногда давление на предстательную железу 
вызывает очень сильную боль, иррадирующую в различные направле
ния, напоминающую больным те неприятные ощущения и невралгии, 
которые они испытывают уже давно, и источник которых стал для них 
ясен только теперь, после пальцевого исследования.

Вызываемые хроническим простатитом изменения предстательного 
отдела мочеиспускательного канала, определяемые с помощью головча
того бужа или уретроскопией, представляют мало характерного.

При исследовании головчатым бужем больными ощущается более 
или менее повышенная чувствительность при прохождении головки бужа 
через заднюю уретру, особенно в области семенного бугорка. Однако, 
этот признак пе представляется характерным у нервных суб’ектов, 
кроме того, такие же ощущения повышенной чувствительности пред
стательного отдела мочеиспускательного канала получаются и при 
хроническом воспалении задней уретры без участия предстательной железы.

При уретроскопическом исследовании находим характерные для 
заднего уретрита изменения, особенно часто изменения семенного бу
горка. По мере излечения простатита, изменения задней уретры исче
зают, и семенной бугорок большею частью уменьшается и сморщивается.

Гораздо большие изменения констатируются при цистоскопии. 
Очень часто переходная складка у внутреннего отверстия мочеиспуска
тельного канала представляется не вогнутой или прямой, а более или 
менее выпуклой, вместе с тем часто неровной с выпуклостями и вдавле
ниями, как при начальной форме гипертрофии предстательной железы.

Помимо указанных выше осложнений со стороны мочевых путей, 
хронический простатит вследствие возможного обострения процесса мо
жет повести к различным расстройствам, как и острый простатит. Боль
шею частью эти обострения, под влиянием соответствующего режима, 
проходят, но иногда они ведут к нагноениям со всеми возможными по
следствиями: образованием сообщающихся с мочеиспускательным кана
лом полостей, в которых застаивается моча и в которых иногда застре-
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вают вводимые в пузырь инструменты, образованием промежностно-уре
тральных пли прямокишечно-уретральных свищей и т. п.

Воспаление яичек и его придатков составляет нередкое осложне
ние хронического простатита.

IV. Предсказание.
При соответствующем режиме и лечении в неосложненных случаях 

может последовать полное излечение или, по крайней мере, значитель
ное улучшение; вместе с тем, часто исчезают явления неврастении. 
В виду возможных осложнений все случаи хронического простатита, 
даже не сопровождающиеся никакими функциональными расстройствами, 
требуют тщательного лечения.

Очень часто хронические простатиты, особенно в легкой форме, не 
ведут ни к каким серьезным последствиям, поддерживая только постоян
ное существование хронического уретрита; нередко, однако, они ведут 
к инфекции выше лежащих мочевых путей до поражения почечных 
лоханок и почек включительно, чем расстраивают общее состояние орга
низма и иногда ведут к смерти.

При обострении и нагноении предстательной железы и окружаю
щей клетчатки выступают все последствия этого заболевани.

Хронический простатит может быть иногда причиной бесплодия 
вследствие асперматизма при облитерации ductus ejaculatorii, образовав
шейся в окружности их рубцевой тканью или вследствие изменения се
крета предстательной железы, не могущей уже вызывать движения спер
матозоидов. Иногда инфильтрация стенок семявыбрасывающпх протоков 
ведет к постоянному зиянию их, вследствие чего является сперматоррея.

Наконец, следует иметь в виду еще ту роль, которую играет хро
нический простатит в развитии гипертрофии предстательной железы.

V. Распознавание.
Суб’ективные явления менее всего могут служить для распознава

ния хронического простатита, так как аналогичные явления наблюдаются, 
хотя и реже, при различных других заболеваниях мочеполового аппарата.

Распознавание основывается на анамнезе, указывающем на пред
существование острого простатита или бленорреи, главным же образом 
на об’ективных явлениях: изменении формы и величины предстательной 
железы, особенно па характере секрета железы, в меньшей степени на 
изменениях, констатируемых цистоскопией или уретроскопией.

Сходную с некоторыми формами хронического простатита картину 
дает атония предстательной железы. Последняя при ощупывании 
является увеличенной, с гладкой или несколько неровной поверхностью, 
однако, без образования узлов, дающей иногда впечатление мягкого 
дряблого органа. К атонии железы может присоединиться воспаление 
или атония является следствием воспаления (стр. 437). При надавлива
нии на такую железу выделяется более или менее обильно секрет, нор
мальный при отсутствии в ней инфекции, или содержащий в большем 
или меньшем количестве лейкоциты при инфицировании ее.

При дифференциальном распознавании следует избегать смешения 
простаторреи с urethrorrhoea ex libidine, с сперматорреей и azoospermator- 
rhoea. Под первым разумеют выделение из мочеиспускательного канала 
при половом возбуждении жидкости прозрачной, клейкой, тянущейся 
между пальцами в нити, без запаха, весьма похожей на разжиженный 
яичный белок или гумми-арабик. Жидкость эта представляет секрет
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желез Littre и Cowperi, при микроскопическом исследовании она состоит 
из слизистых нитей, среди которых разбросаны единичные эпителиаль
ные клетки, изредка лейкоциты. При сперматоррее микроскопическое 
исследование всегда обнаруживает сперматозоиды, при азоосперматоррее 
сперматозоидов нет, но секрет семенных пузырьков всегда можно отли
чить по студенистому виду.

Вследствие аналогичности явлений хронического простатита и зад
него уретрита отличительное распознавание между ними может быть 
поставлено только по данным исследования со стороны прямой кишки 
и микроскопическому исследованию секрета железы.

Отличительное распознавание между хроническим простатитом, 
с одной стороны, туберкулезом, камнями, злокачественными образова
ниями, с другой стороны, большею частью не представляет затруднений, 
как и отличительное распознавание между ними и острым простатитом. 
Гипертрофия предстательной железы отличается характерными явле
ниями, обнаруживающимися только в пожилом возрасте.

VI. Лечение.
В виду возможных осложнений, все случаи хронического проста

тита, даже не сопровождающиеся никакими функциональными расстрой
ствами, требуют тщательного лечения. Последнее всегда продолжительно 
и требует много терпения, как со стороны больного, так и со стороны врача.

1. Общая и лекарственная терапия.
Хронический простатит, являющийся часто местным процессом, не

редко оказывает, тем не менее, влияние на общее состояние больного, 
главным образом на нервную систему. Нередко имеем дело с неврасте
никами, меланхоликами, считающими свою болезнь неизлечимой, могу
щей в будущем повести к различным тяжелым осложнениям и вследствие 
этого думающими иногда о самоубийстве.

Умелым психическим воздействием можно значительно успокоить 
расшатанную нервную систему. Если удается доказать больному, что 
выделяющаяся из мочеиспускательного канала жидкость не есть семя, 
что фактической импотенции не существует и не угрожает в будущем, 
если удается в короткое время устранить мнимую импотенцию, то общее 
нервное расстройство исчезает чрезвычайно быстро, доказательство, что 
мы не имели дело с рефлекторным неврозом. Нужно иметь в виду, что 
некоторая, хотя небольшая, часть подобных больных, считающая свою 
болезнь неизлечимой, относится с большим недоверием к врачу, даже 
опытному, по их мнению. Им кажется, что их болезнь редкая, трудно 
диагносцирующаяся и еще труднее или далее совсем неизлечимая. В таких 
случаях нельзя претендовать на доверие пациента, надо его заслужить, 
что при некотором умении, такте удается большею частью легко, помимо 
психического воздействия, умелыми манипуляциями, быстрым облегче
нием болезненных симптомов, быстрым улучшением качества мочи и т. п. 
В других случаях, в которых имеем дело с действительно рефлектор
ным неврозом, нервная система приходит в нормальное состояние 
только после излечения или значительного улучшения местного процесса.

Для улучшения общего состояния можно советовать водолечение 
в виде применения душей или морских купаний, статическую элек
тризацию, пребывание на свежем воздухе, умеренные движения. В дру
гих случаях на общее нервное состояние благоприятно действует вре
менное прекращение обычных занятий и путешествие. В некоторых
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464 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

случаях благоприятно действует пребывание в течение некоторого вре
мени в специально приспособленных для людей с расшатанной нервной 
системой санаториях.

Важное значение при лечении хронического простатита имеют 
общие гигиенические мероприятия. Все, что способствует гиперемии 
тазовых органов, должно быть избегаемо. В этом отношении особенно 
вредны запоры, к которым, кстати сказать, эти больные особенно 
склонны. Пища должна быть легкая, следует соблюдать умеренность 
в еде. От времени до времени приходится прибегать к легким слаби
тельным и клизмам. Употребление спиртных напитков при обострениях 
процесса должно быть совершенно исключено, в чисто хронических слу
чаях—в значительной степени ограничено. Верховая езда и езда на ве
лосипеде, вызывающие прилив крови к тазовым органам п травматизи- 
рующие предстательную железу, должны быть безусловно запрещены.
Половые сношения, производимые нечасто и умеренно, невредны в чисто 
хронических случаях простатита и должны быть избегаемы только при 
обострениях процесса в железе. Само собою разумеется, что половые 
сношения позволительны только при отсутствии гонококков в секрете 
предстательной железы и в выделении мочеиспускательного канала.

Внутренних лекарственных средств, которые действовали бы благо
приятно на хронический процесс предстательной железы, не существует. 
Ни от йодистого калия, который должен способствовать рассасыванию 
хронически воспалительного выпота, ни от стрихнина, который должен 
вызывать сокращение гладких мышечных волокон предстательной же
лезы, никакого благоприятного действия не получается. Некоторую пользу 
можно ожидать от органотерапии: назначают 0,3 простатина в таблетках.

Однако, нередко следует назначать лекарственные вещества внутрь 
с целью улучшить общее состояние больного, при некоторых осложне
ниях со стороны мочевых путей, и наконец, с целью уничтожить болез
ненные явления. Чтобы поднять питание больного, назначают железо, 
мышьяк, рыбий жир; чтобы успокить нервную систему, назначают бро
мистые препараты, фосфор; при существовании воспаления мочевого 
пузыря или почек назначают salol, urotropinum, helmitol, ас. camphoricum, 
минеральные воды и т. и.; при нахождении гонококков в моче, отделяемой 
уретры или секрете предстательной железы,—бальзамические вещества.

При существовании болезненных явлений применяют antipyrinum, руга- 
midonum, aspirinum, lactopheninum, narcotica. Последние назначаются либо 
в виде эмульсии, либо в виде суппозиторий. Как при всякой хронической 
болезни, и при хроническом простатите применение наркотических веществ 
должно быть очень ограничено; впрочем, болезненные припадки редко 
бывают настолько значительны, что требуют назначения наркотических.

От применения лекарственных веществ через прямую кишку осо
бенно заметных результатов не получается. Они могут служить только 
некоторым подспорьем к механическому и термическому лечению. Из 
лекарственных веществ, вводимых через прямую кишку, чаще всего при
меняется ichthyolum в виде суппозиторий, целесообразнее с прибавле
нием e-ti belladonnae с целью уменьшения существующего раздражения 
мочевых путей или прямой кишки (ichthyoli 0,15—0,2, e-ti belladonnae 
0.01—0,015 pro dosi). Некоторые предпочитают применение ихтиола 
в виде маленьких клизм в виду более энергичного действия лекарствен
ных веществ в водяном растворе (5%—10% раствор ихтиола с приба
влением небольшого количества глицерина и e-ti belladonnae, вливать 
с помощью небольшой спринцовки в количестве 20,0). Вместо ихтиола,
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можно применять thioluni и thigenolum приблизительно в тех же дозах. 
Большое распространение имеет применение иода в соединение с йоди
стым калием и балладонной, в суппозиториях (iodi puri 0,01, kali jodati 
0,15—0,2, e-ti bellad. 0,01—0,015 pro dosi) или в виде клизм (kali 
jodati 10,0, kali brom. 8,0—10,0, e-ti bellad. 0,6, aq. destill. 300,0 S. Ha 
20 клизм, ежедневно две клизмы; в каждую клизму можно прибавить 
3—10 капель иодной настойки).

Из других лекарственных веществ, применяемых иногда в суппо
зиториях, следует еще упомянуть йодоформ (0,01 pro dosi) и ung. cine
reum (0,3—0,5 pro dosi). Суппозитории применяют с перерывами в те
чение продолжительного времени. Некоторые рекомендуют jodipinum, 
5—10 грамм которого впрыскивается в прямую кишку либо в чистом 
виде, либо пополам с маслом.

Введение лекарственных веществ в мочеиспускательный канал по
казано только при одновременном существовании уретрита. Они приме
няются в виде впрыскиваний, инстилляций, — чаще всего,—промываний 
мочеиспускательного канала.

2. Местная терапия.
Лечение хронического простатита должно быть главным образом 

механическое и отчасти термическое.

а) Массаж предстательной железы, пальцевой и инструментальный.
Безусловно наиболее действительным из всех методов лечения хро

нического простатита является массаж предстательной железы, произво
димый со стороны прямой кишки (см. мое руководство по урологии, 
Вып. I-й, стр. 203).

При острых формах простатита массаж противопоказан. При под
острых формах следует производить массаж с большой осторожностью; 
несомненно, в этих случаях массаж оказывает большие услуги, но он 
должен производиться сначала не ежедневно и при обострении процесса 
должен быть прекращен. При хронических простатитах массаж следует 
производить по возможности ежедневно; когда же он плохо переносится 
и вызывает раздражение, что бывает очень редко, следует производить 
массаж через 1—2 дня. Применяемое некоторыми массирование железы 
над введенным в мочеиспускательный канал бужем, усложняя лечение, 
не представляет никаких выгод.

Непосредственный результат массажа большею частью очень хоро
ший: самочувствие больного уже после нескольких сеансов, иногда даже 
одного, улучшается, чувство давления и напряжения в промежности и 
прямой кишке и боли быстро исчезают или улучшаются, нередко эрек
ции делаются сильнее и ejaculatio praecox исчезает и количество выда
вливаемого секрета постепенно уменьшается. В значительном числе слу
чаев можно достигнуть с помощью продолжительного массажа, в течение 
нескольких месяцев, полного излечения процесса. В других случаях 
удается достигнуть значительного улучшения процесса: железа умень
шается, консистенция ее делается нормальной, в ней не определяются 
уже при ощупывании плотные узелки или мягкие участки, тем не менее, 
при массаже продолжает выделяться в небольшом количестве гноевид
ный секрет, содержащий небольшое количество лейкоцитов, моча содер
жит немного нитей и после массажа представляется умеренно мутной.
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Если в нитях и секрете предстательной железы не оказывается микро
организмов и в них содержится немного лейкоцитов, то это указывает, 
что остался катарральный процесс выводных протоков железы, который 
обыкновенно трудно поддается лечению. Опыт показывает, что в таком 
состоянии процесс может существовать десятки лет, не причиняя ника
кого вреда. Продолжая упорно стремиться к полному излечению, мы 
принесем больным больше вреда, чем пользы, так как этим вселяется 
в них уверенность, что они страдают серьезной, неизлечимой болезнью.

В некоторых, к счастью редких, случаях массаж не дает даже улуч
шения. Самые благоприятные результаты получаются при мягких фор
мах простатита, в которых легче выдавливается секрет и межуточная 
инфильтрация не перешла еще в рубцовую ткань. Очень недурные ре
зультаты получаются и в тех формах, в которых в железе прощупы
ваются плотные узелки (ложные гнойники); в подобных формах в первые 
сеансы выдавливается мало секрета, постепенно количество последнего 
увеличивается, узелки начинают как бы расплываться и, наконец, совер
шенно исчезают. Хуже всего поддаются массажу формы с твердой желе
зой, при которых количество выдавливаемого секрета обыкновенно не
значительно. II при этой форме нередко при массаже получаются хоро
шие результаты, но иногда массаж оказывается совершенно бессильным: 
железа нисколько не уменьшается ни в консистенции, ни в величине.

Необходимость в производстве массажа предстательной железы 
с помощью инструментов должна являться чрезвычайно редко. Случаи, 
в которых нельзя было бы достигнуть пальцем верхнего края предста
тельной железы, встречающиеся нередко при гипертрофии предстатель
ной железы, при хроническом простатите редки: при некоторой ловкости 
и умепьи, отдавливая сильно промежность, большею частью все же уда
ется достигнуть верхнего края железы. При высоком стоянии или зна
чительном увеличении железы, необходимо производить массаж в ко
ленно-локтевом положении больного: при этом положении предстательная 
железа и семенные пузырьки опускаются ниже и почти всегда делаются 
доступными пальцу па всем протяжении.

В виду того, что одновременно с простатитом существует нередко 
и воспаление семенных пузырьков, следует производить одновременно 
с массажем предстательной железы массаж семенных пузырьков.

Благоприятное влияние на некоторые формы хронического проста
тита оказывает вибрационный массаж, повышающий тонус заложенных 
в железе мышечных волокон и тем способствующий лучшему сокраще
нию выводных протоков и долек железы и лучшему опорожнению по
следней (см. мое руководство по урологии, Вып. I-й, стр. 207). 
Из характера действия вибрационного массажа вытекает, что наи
лучшие результаты должны получаться при атонических формах 
с значительным увеличением железы, напротив, при плотных формах 
действие вибрационного массажа будет ничтожное. По моим наблюде
ниям, вибрационный массаж оказывает особенно хорошее действие при 
комбинации с пальцевым массажем: последним массажем производят 
опорожнение железы от ее секрета, после чего немедленно производят 
вибрационный массаж.

б) Электризация \ ’
С тою же целью повышения тонуса мышц предстательной железы 

применяют электризацию (см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й, 
стр. 207).
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Чаше всего применяют фарадизацию, которую некоторые авторы 
называют „молекулярным массажем0. Один электрод вводится в прямую 
кишку, другой электрод вводится в мочеиспускательный канал или при
кладывается к промежности. Применяют вторичный ток умеренной силы 
в течение около 5 минут.

Гораздо реже применяют постоянный ток. При электромассаже по 
Hogge’y сила тока 5—10 миллиампер, продолжительность сеанса 5—10 
минут; во время электризации следует слегка надавливать на предста
тельную железу.

в) Дилятация мочеиспускательного канала.
Хорошие услуги при лечении хронического простатита оказывает 

дилятация мочеиспускательного канала с помощью бужей и дилятаторов 
даже при полном отсутствии каких-либо изменений со стороны моче
испускательного канала. Следует применять самые толстые бужи, кото
рые только проходят через наружное отверстие канала. Дойдя до 
самого толстого бужа, переходят к дилятаторам Kollmann’&. В каж
дый сеанс расширяют дилятатор очень медленно на 1—2 номера: конечным 
пределом расширения является тот, при котором получается умеренно
болевое ощущение. Дилятаторы вводят каждые 3—5 дней, смотря по 
чувствительности больного. При узости наружного отверстия (менее 
Л? 21 по Charriere’y), следует предварительно рассечь последнее.

Благоприятное влияние бужирования несомненно, хотя верного 
об’яснения не имеем; нужно думать, что металлические бужи и диля
таторы действуют давлением, производя нечто вроде массажа железы 
со стороны мочеиспускательного канала и тем способствуя рассасыванию 
инфильтратов железы.

Лечение дилятацией применяют одновременно с массажем, обык
новенно в конечном периоде заболевания, но иногда уместно применять 
бужирование и раньше, когда мочеиспускание очень учащено и болез
ненно: введение бужей нередко устраняет болезненные позывы.

г) Термическое лечение.
Как хорошее подспорье при лечении массажем или в случаях, не 

поддающихся массажу, уместно термическое лечение со стороны прямой 
кишки или мочеиспускательного канала (см. мое руководство по уро
логии. Вып. 1-й, стр. 209). С этой целью вливают в прямую кишку 
1—2 литра воды 38°—42° R. Гораздо целесообразнее применять прямо
кишечный термофор Arzberg’a, Arzberger-Frank’a, или другое видоизме
нение аппарата, через который пропускают холодную (15°—25° С) или 
теплую (40°—48° С) воду. Применение холода уместно при относительно 
свежих формах, в которых еще существуют явления раздражения; при 
чисто же хронических формах лучше применять тепло.

В случаях, особенно плохо поддающихся лечению, советуют приме
нять в один и тот же сеанс попеременно тепло и холод. Быстрая смена 
очень низкой и очень высокой температуры, резко изменяя условия 
кровообращения, действует благоприятно при плотных железах, при 
которых массаж недействителен. После некоторого размягчения железы 
массаж начинает действовать благоприятно.

Со стороны мочеиспускательного канала можно применять тепло или 
холод с помощью психрофора Winiemitz'a., через который пропускают
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теплую или холодную »воду. Охлаждение с помощью этого аппарата 
оказывает некоторую пользу при частых поллюциях и эрекциях. Соб
ственно на простатит этот психрофор оказывает мало влияния.

Вместо несколько хлопотливого применения водяных психрофоров 
можно пользоваться prostatotherm’oM Scharff а,.

В последнее время для согревания предстательной железы стали 
применять диатермию, дающую возможность теплу проникать глубже и 
распространяться равномернее (см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й 
стр. 210). Этот способ согревания, к сожалению, еще получил мало 
распространения.

Во всех формах хронического простатита приносят некоторую пользу 
общие ванны 28°—29° R. Безусловно полезным является применение 
горячих сидячих ванн 30°—34° R, продолжительностью в !/г часа, при 
обострениях простатита. Некоторые рекомендуют применение прохладных 
сидячих ванн 8°—12° R, продолжительностью в 2—5 минут при вялых 
формах простатита с негнойной простаторреей.

Наконец, очень хорошие результаты получаются при всех формах 
хронического простатита от местных грязевых ванн. Применяемый одно
временно или после грязевых ванн массаж дает прекрасные резуль
таты. Особенно необходимыми являются грязевые ванны при плотных 
формах простатита.

д') Оперативное лечение.
Оперативное лечение редко показано. При существовании в пред

стательной железе одной или нескольких полостей, содержащих гной, 
лечение должно быть исключительно оперативное, как описано выше 
(стр. 452).

В тяжелых случаях хронического простатита с значительно увели
ченной чувствительной предстательной железой часто удается получить 
излечение после частичной промежностной простатектомии. Полная про- 
статектомия, вследствие возможности после нее уничтожения potentiae 
generandi, не должна производиться при хроническом простатите, да она 
и излишня. Обыкновенно достаточно после обнажения предстательной 
железы иссечь из каждой боковой доли по клиновидному куску.

е) Результаты лечения и оценка различных методов лечения.
Мы видим, что способов лечения хронического простатита не мало. 

Это указывает, что излечение этой болезни представляет задачу нелегкую. 
Благодаря разработке методов лечения за последнее время, шансы на 
излечение стали несравненно больше. И, действительно, как показывают 
мои личные наблюдения и наблюдения других авторов, в значительном 
числе случаев, после более или менее продолжительного лечения, полу
чается полное излечение: железа принимает нормальную величину, форму 
и консистенцию, беспокоющие больного припадки исчезают, количе
ство выдавливаемого при массаже секрета железы значительно умень
шается, он принимает нормальные свойства и т. п.

В большом числе случаев мы можем добиться только улучшения: 
предстательная железа принимает нормальный или близкий к нормаль
ному . характер, припадки значительно улучшаются или совершенно 
исчезают, но количество выдавливаемого секрета железы еще довольно 
значительно, в моче попадаются короткие характерные нити и т. п. 
Наконец, в^ редких случаях лечение остается совершенно безрезуль
татным.
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Рецидивы после кажущегося излечения нередки. Во избежание этого, 
следует продолжать некоторое время лечение и после кажущегося изле
чения процесса.

В тех случаях хронического простатита, в которых на первый 
план выступают нервные явления, является вопрос, уместно'ли во всех 
случаях местное лечение. Хотя измененная железа и явилась причиной 
невроза, но невроз далеко не всегда можно рассматривать, как рефлекс 
с патологически измененной железы; большею частью он является 
следствием чрезмерного сосредоточения внимания больного на своем 
заболевании. В виду этого, наша задача должна заключаться не только 
в том, чтобы устранить беспокоющую больного болезнь, но, вместо 
с тем, чтобы отвлечь внимание больного от этой болезни. В тех случаях, 
где мы можем совершенно излечить местное заболевание, мы должны 
к этому стремиться; когда же эта цель не может быть достигнута, стре
миться к полному излечению процесса, к тому, чтобы при массаже 
совершенно не выделялся секрет железы, чтобы в моче совершенно 
не было нитей,—и бесполезно и вредно. Упорным лечением местного 
процесса мы только вселяем или поддерживаем в больных убеждение 
в серьезности процесса, который к тому же скоро делается в их глазах 
безнадежно неизлечимым.

Мы знаем, что большею частью хронический простатит, незна
чительно выраженный, редко ведет к каким-нибудь серьезным послед
ствиям, что он является почти только отклонением от нормы; и это 
убеждение мы должны вселить больному. Умелым психическим воздей
ствием и общим лечением мы более принесем пользы больному и скорее 
устраним беспокоющие больного припадки, чем упорным стремлением 
излечить местный процесс во что бы то ни стало. Некоторые неврасте
ники очень трудно переносят всякое местное лечение. В подобных 
случаях без крайней необходимости местное лечение не должно быть 
предпринимаемо, а предварительно следует дождаться улучшения нерв
ного расстройства.

Из всех перечисленных лечебных средств наибольшие услуги 
оказывает массаж пальцевой и вибрационный, применяемый одновре
менно с бужированием. Как подспорье к массажу в случаях, плохо под
дающихся лечению, можно применять тепло со стороны прямой кишки. 
Очень хорошие результаты получаются от применения местных грязевых 
ванн. При атонических формах необходимо применять вибрационный мас
саж. В некоторых случаях, вместо вибрационного массажа, можно прибег
нуть к электризации. При плотных больших железах массаж часто и 
утомителен для врача, и бесполезен для больного. В этих случаях необ
ходимо предварительно размягчить железу либо энергичным применением 
тепла, либо, еще лучше, сменой тепла и холода, особенно же применением 
местных грязевых ванн; чрез некоторое время, когда железа в большей или 
меньшей степени размягчится, будет действителен массаж. Приме
нение лекарственных средств как со стороны прямой кишки, так и 
со стороны мочеиспускательного канала, очень мало действительно, если 
не совсем бесполезно. Применение лекарственных веществ со стороны 
мочеиспускательного канала безусловно показано только прп одновре
менном существовании уретрита.

Другие осложнения хронического простатита, как воспаление моче
вого пузыря, почечных лоханок и почек, лечатся по общим правилам. 
Все, что поддерживает хронический простатит,—стриктуры мочеиспу-
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скательного канала, камни мочевого пузыря или предстательной железы,— 
должно быть предварительно устранено.

При лечении хронического простатита в тех случаях, где это необ
ходимо, следует применять и общее лечение с целью успокоить расша
танную нервную систему.

Глава VI.

Гипертрофия предстательной железы.
Под именем гипертрофии предстательной железы разумеют частич

ное или общее увеличение предстательной железы, наблюдающееся 
у старых людей и сопровождающееся различными расстройствами моче
испускания до полной задержки мочи включительно.

I. Патологическая анатомия.
1. Величина, вес и формы гипертрофированной пред

стательной железы.
Хотя в подавляющем большинстве случаев величина и вес железы 

являются повышенными, тем не менее, в редких случаях общая величина 
и вес железы представляются не только не увеличенными, но даже 
значительно уменьшенными против нормы. Такое кажущееся проти
воречие понятию гипертрофии об’ясняется тем, что в то время, как одна 
часть железы, иногда очень незначительная, соответствует по своему 
характеру гипертрофии, остальные части железы являются атрофиро
ванными. Расстройства мочеиспускания в этих случаях обусловливаются 
гипертрофированной частью железы.

Обычно же, даже при частичной гипертрофии железы, последняя 
представляется увеличенной. Принимая вес нормальной предстательной 
железы в 21,0—27,0 грамм, авторы полагают, что железу, весом более 
этих цифр, следует считать гипертрофированной. Вес гипертрофиро
ванных желез чаще всего колеблется между 23 и 85 гр, в среднем 
46,85 гр, наибольшая длина их колеблется между 3 и 8 см. В редких 
случаях железа приобретает громадную величину и вес, доходя до 500 гр. 
весом и до размеров в 18 см длины, 14’/г см в наибольшем поперечном 
диаметре и 10 см в наименьшем диаметре.

Форма гипертрофированной железы различна, смотря по тому, 
увеличена ли вся железа равномерно или одни части ее являются более 
увеличенными, чем другие. Различают общую или частичную, симме
трическую или асимметрическую гипертрофию железы.

При общей равномерной гипертрофии все части железы увеличи
ваются более или менее равномерно. Это увеличение оказывается, 
однако, наиболее выраженным по направлению кверху и кза^и, так 
как лонное соединение спереди, diaphragma urogenitalis внизу служат 
препятствием к увеличению железы в этих направлениях. Боковые 
доли представляют симметрическое выпячивание в сторону прямой кишки, 
лежащая между ними бороздка оказывается сглаженной, задняя поверх
ность железы у верхушки представляется почти такой же широкой, 
как у основания, железа уже пе имеет форму каштана, а приближается 
в большей или меньшей степени к форме шара.

Вследствие увеличения кверху предстательная железа выпячивает 
кверху дно пузыря в ближайшей окружности orificii interni, образуя.
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в окружности ее толстый валик, несколько истонченный, либо преры
вающийся на небольшом протяжении спереди, так что валик этот имеет 
форму круга или подковы. Выступающая таким образом в полость 
пузыря предстательная железа совершенно справедливо уподобляется 
набухшей влагалищной части матки, ,в центре которого помещается * 
внутреннее отверстие мочеиспускательного канала, которое теперь уже 
не помещается в самом низком месте пузыря, как при нормальных 
условиях (рис. 119). Чрезвычайно редко при общей равномерной гипер
трофии железа достигает больших размеров, обыкновенно же увеличение 
железы бывает небольшое, и нередко эта форма протекает без всяких 
расстройств мочеиспускания.

При общей равномерной .гипертрофии все части железы являются 
части ее более увеличены, 
чрезвычайно разнообразные

увеличенными, но отдельные 
вследствие чего получаются 
Обе боковые доли представ
ляются различными в своей 
величине и конфигурации, 
поверхность их либо гладкая, 
либо неравномерно бугри
стая, выпячивается либо одна, 
либо обе доли по направле
нию к предстательному отделу 
мочеиспускательного канала 
или образуют одно, либо не
сколько разнообразной формы 
выпячиваний в полость мо
чевого пузыря в области 
orificii interni.

Нередко при этой форме 
гипертрофии является уве
личенной так наз. средняя 
доля. ” 
ваясь 
имеет чрезвычайно 
образную форму: в виде поперечного валика на нижней полуокружности 
шейки пузыря (рис. 120), чаще в виде опухоли па широком основании 
пли опухоли на ножке. В редких случаях поперечный валик обра
зуется не железистой тканью, а при отсутствии гипертрофии средней 
доли и при существовании гипертрофии боковых долей образуется 
складкой слизистой, натянутой между долями (рис, 121).

Выпячивание средней доли в виде опухоли с широким основанием 
наблюдается чаще всего. Она может быть величиною с лесной орех, 
каштан, в редких случаях больше. Форма ее может быть круглая 
(рис. 122) или грушевидная с верхушкой, обращенной к шейке пузыря, 
и округленным основанием, обращенным в полость пузыря (рис. 123). По
верхность ее, покрытая слизистой, может быть гладкая, правильная или 
бугристая. Часто поверхность покрыта бороздками, сходящимися к шейке 
и расходящимися к основанию; получается, по выражению Guyon’a, гипер
трофия в виде веера (рис. 124). Иногда средняя доля, сидящая на ши
роком основании, имеет форму усеченного конуса.

При гипертрофии средней доли в виде опухоли на ножке (рис. 125) 
последняя различной ширины, исходит с нижней периферии шейки.

к — т..... 'i
Последняя, выпячи- 
в полость пузыря, 

разно-

чем другие,, 
асимметрии.
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Рис. 120, Общая неравномерная гипертро
фия предстательной железы; средняя доля 

железы в виде поперечного валика 
(Albarran et Motz).

Форма этих опухолей также разнообразна: округлая, дольчатая, в виде 
куриной гузки. Опухоли с тонкой ножкой очень часто существуют при 
отсутствии или незначительной гипертрофии остальных отделов пред
стательной железы. Гипертрофия средней доли с широким основанием 
почти всегда сопровождается значительной гипертрофией боковых долей.

Существовавший одно время взгляд, по которому гипертрофия 
средней доли происходит на счет увеличения той части предстательной 
железы, которая расположена между семявыбрасывающими протоками 
и мочеиспускательным каналом (portio intermedia, portion presperma- 
tique de la prostate Albarran’s), далеко не во всех случаях оказывается 
верным, Исследования Jores’s, Albarran’s, и Motz’s показали, что, напро
тив, чаще всего эта гипертрофия происходит на счет патологического раз- 

ростания той придаточной группы 
железок, которая расположена не
посредственно под слизистой обо
лочкой задней полуокружности 
шейки пузыря. Приложенный ри
сунок, заимствованный из статьи 
Albarran’s и Motz’s, представляю
щий продольный разрез железы, 
ясно показывает на происхож
дение гипертрофированной сред
ней доли на счет этих железок 
(рис. 126). Средняя доля может 
быть образована разростанием 
исключительно одной из указанных 
групп желез или одновременно 
обоих групп.

Частичная гипертрофия встре
чается редко. При ней чаще 
всего имеется увеличение обоих 
боковых долей, реже увеличение 
только однойдоли. В первомслучае 
на нижней полуокружности шейки 
пузыря имеется выпячивание в 
виде поперечного валика, обра
зуемого складкой слизистой,соеди
няющей боковые доли. Изолиро
ванная гипертрофия средней доли 
встречается редко, но в некото

рых случаях существования значительной средней доли увеличение 
боковых долей так мало выражено, что получается впечатление увели
чения только средней доли.

Гипертрофия части железы, помещающейся впереди мочеиспуска
тельного канала, встречается редко по той простой причине, что впе
реди мочеиспускательного канала редко помещаются железистые эле
менты. Из всех форм гипертрофии чаще всего встречается общая равно
мерная гипертрофия.
2. Гистологическое строение гипертрофированных 

предстательных желез.
В гипертрофии могут принимать участие как мышечно-соедини

тельная строма, так и железистые элементы. Albarran и Halle на осно-
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вании исследованных ими 100 случаев гипертрофированных желез раз
личают следующие их разновидности.

Гипертрофия железистая (hypertrophia adenomatosa по Casper’y), 
констатированная в 32 случаях. При этой форме железа может приоб
рести значительную величину, консистенция ее большею частью мяг
кая или тестоватая. В разрезе она имеет лакунарный, ячеистый харак
тер, местами встречаются небольшие кистовидные полости. При микро
скопическом исследовании или при рассматривании тонкого препарата
на свет ясно видно, что железа представляет дольчатость, дольки со
стоят из железистой ткани и отделены друг от друга небольшим коли
чеством стромы, сохранив
шей нормальную соедини- 
тельнотканно - мышечную 
структуру. Пр авильное 
лучеобразное расположе
ние долек, характеризую
щее нормальную железу, 
отсутствует, что указывает 
на пролиферацию желе
зистых элементов. Вели
чина альвеол различна: в 
одном месте они малы, 
многочисленны, сжаты 
вследствие сдавливания 
друг друга, почти без цен
тральной полости; в дру
гом месте они находятся 
в меньшем количестве, 
расширены, иногда прини
мают вид кистовидных по
лостей. Эпителий в некото
рых альвеолах нормален, 
большею же частью он 
представляется пролифе- 
рированным, состоящим 
из нескольких слоев ма
леньких кубических кле
ток; в кистовидных поло
стях он оказывается иногда 
утолщенным и атрофиро
ванным. Полость альвеол

Рис. 121. Гипертрофия боковых долей, наиболее резко 
выраженная на правой доле; поперечный валик, обра

зуемый складкой слизистой (Albarran et Motz).

и кист либо пуста, либо 
выполнена клеточным дет
ритом, смешанным с слои
стыми телами. Кровенос
ные сосуды нормальны, без эндо-периартерита (рис. 127).

Гипертрофия смешанная (hyp. prostatae myomatosa circumscripta 
sive nodosa Casper’а.) найдена в 51 случае. Железа более или менее 
плотная, ясно дольчатая на разрезе. На плоскости разреза выступают 
в различном количестве так наз. сфероидные тельца величиною от 
конопляного зерна до горошины (рис. 128). Иногда легко вылу
щить эти тельца, иногда же тельца, особенно, когда они не достигли 
еще полного развития, сидят крепко в паренхиме железы. В одних

Проф. Б. Н. Хольцов.—Частная урология. Вып. III. 31
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случаях на поверхности разреза встречается одно или два подобных 
образования, в других случаях вся поверхность разреза усеяна ими.

При микроскопическом исследовании картина разнообразна. Неко
торые дольки сохранили тот же вид, как в железистой гипертрофии, 
другие же дольки представляются атрофированными в различной сте-

пени, окруженными значительным 
количеством новообразованной 
соединительной ткани. Сфероид
ные тела и состоят из целой серии 
концентрически расположенных 
слоев соединительной ткани, окру
жающих железистые элементы в 
различных степенях атрофии. 
Между сфероидными телами по
мещается не только строма, но 
еще и железистая ткань в различ
ном количестве. В железах со сме
шанной гипертрофией отношение 
железистой и соединительной тка
ней различно. В громадном боль
шинстве случаев железистая ткань 
превалирует (рис. 129).

Гипертрофии соединительно
тканная (hypertrophia prostatae 
myomatosa diffusa Casper'встре
чается приблизительно в 3 %.

Железа твердая, в разрезе плотная, сжатая, почти гомогенная, с неясной 
дольчатостью. Под микроскопом железа оказывается состоящей сплошь
из соединительной ткани 
с очень незначительным 
количеством гладких мы
шечных волокон. Имеются 
только остатки железистой 
ткани. Кровеносные сосуды 
многочисленны, с утолщен
ными стенками; просвет 
их сужен, иногда даже 
облитерирован.

Эпителиома предста
тельной железы. Albarran 
и Halle в 14% по наруж
ному виду гипертрофиро
ванных желез нашли среди 
нормального разращения 
железистой ткани атипи
ческое разращение эпите
лия, ограниченное либо 
одним местом, либо распро- Рис. 123.

страиенное на значительном протяжении.
Оставляя в стороне последнюю группу, которая будет подробно 

разобрана в соответствующей главе, следует заметить, что указанными 
выше тремя гистологическими разновидностями гипертрофии не исчер
пываются все формы: эти разновидности составляют типичные формы, 
между которыми' существуют различные переходные формы.
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Глава VI. Гипертрофия предстательной железы. 475

3. Капсула и сосуды гипертрофированной предстатель
ной железы.

Как и в нормальном состоянии, при гипертрофии капсула покры
вает переднюю, заднюю и боковые поверхности железы; основание и вер-

Рис. 124.

хушка железы не имеют капсулы Задняя часть капсулы при гипертрофии 
представляется более толстой, чем в нормальном состоянии, особенно
у верхушки железы, и ее легко отде
лить от железы. Иногда, однако, 
капсула является в некоторых местах 
срощенной с железой на большем 
или меньшем протяжении: в этих 
местах отделение капсулы невозмож
но. Это срощепие наблюдается при 
осложнении гипертрофии воспале
нием. Albarran и Motz обращают 
внимание на то, что под истинной 
капсулой можно в некоторых случая 
создать ложную простатическую кап
сулу, происхождение которой наз
ванные авторы об’ясняют тем, что 
гипертрофия происходит на счет 
железистой ткани, лежащей ближе 
к мочеиспускательному каналу и 
пузырю, пернферческая же часть 
железы не принимает участия в обра
зовании гипертрофии, отодвигается 
к периферии гипертрофированными 
частями, сплющивается между ней 
и истинной капсулой и атрофируется. 
Таким образом получается ложная ка 
фированпые массы железы и которая

Рис. 125. Гипертрофия средней доли 
в виде опухоли на ножке (из собствен

ной коллекции).

тсула, которая окружает гипертро- 
легко отделяется от последних.
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476 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

При надлобковой простатектомии удаляют не всю железу, как 
ошибочно полагали, а только гипертрофированные части железы. Так 
как, вместе с периферической атрофированной частью железы отодви
гается к периферии и семявыбрасываюгцие протоки, то при надлобко

вой простатектомии 
они большею частью 
остаются нетронуты
ми, чем и об’ясняется 
сохранение иногда 
половой функции 
после этой операции. 
Если при промежно
стной простатектомии 
надрезать слишком 
глубоко капсулу, то 
можно надрезать в то 
же время желези
стую атрофирован
ную ткань и, вместе 
с капсулой, отделить 
и ее. Операция, по 
мнению Albarran’ 
будет неполная: опе
ратор, полагая, что 
оставил только про
болев или менее зна

Рис. 126.

статическую капсулу, в действительности оставит
чительную часть железы.

Однако, другие авторы (Zuckerkandl, Freyer и др.) признают в нор
мальной предстательной железе собственную капсулу, состоящую из

Рис. 127. Гипертрофия железистая {Albarran et Halle).

элементов стромы железы. Последняя капсула при операции удаляется 
вместе с железой.

Изменения мелких артерий в случаях железистой гипертрофии 
предстательной железы совершенно отсутствуют и встречаются только
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Глава VI. Гипертрофия предстательной железы. 477

при чисто фиброзной и смешанной формах гипертрофии, причем скле
роз этих артерий тем резче выражен, чем больше соединительной ткани. 

Богатая венозная сеть, которая окружает предстательную железу, 
особенно сильно развита при гипертрофии железы. Следует особенно отме
тить сильное развитие 
подслизистых вен пред
стательного отдела мо
чеиспускательного ка
нала, которые в неко
торых случаях обра
зуют настоящее кавер
нозное сплетение, и вен, 
окружающих шейку пу
зыря. Эти вены могут 
иногда дать обильное 
кровотечение. В редких 
случаях сама ткань уве
личенной предстатель
ной железы, которая в 
нормальном состоянии 
не очень сосудиста, мо
жет быть пронизана 
многочисленными рас
ширенными сосудами.

AY а.У1 j j с
Рис. 128. Гипертрофия смешаннная (Albarran et Halle),

Повреждение подобной железы может дать повод
к опасному кровотечению.

Рис. 129. Гипертрофия предстательной железы (Albarran et Motz).

4. Изменения мочеполовых органов.

Большой практический интерес представляют изменения, которые 
претерпевают вследствие увеличения предстательной железы предстатель
ный отдел мочеиспускательного канала и мочевой пузырь.

Предстательный отдел мочеиспускательного канала изменяется 
в длине, в своем просвете и направлении.

Наиболее постоянно изменение в длине. В виду постоянного уве
личения предстательной железы по направлению кверху и выпячивания
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478 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

в этом же направлении дна пузыря, шейка оказывается значительно 
отодвинутой кверху и кпереди, а так как верхушка железы сохраняет 
свое первоначальное положение, то естественно, что соответствующий 
отдел канала должен быть вытянут в длину. В нормальном состоянии 
длина предстательного отдела мочеиспускательного канала около 3 см, 
при гипертрофии предстательной железы эта длина может быть увели
чена до 5—8 см, иногда до 9 см, в редких случаях даже больше 
(рис. 130). При значительном увеличении длины канала обычные кате- 
тры могут оказаться короткими, чтобы достинуть полости пузыря.

ь.

Рис. 131. Разрезы предстательной 
железы перпендикулярно к 
уретре (Henle)-, а) через осно
вание, d) через верхушку железы.

Форма и калибр канала претерпевают резкие изменения. В нор
мальном состоянии предстательный отдел канала в поперечном разрезе яв
ляется в виде поперечной дугообразной маленькой щели (рис. 131 a, b, с, d). 
В случаях равномерной гипертрофии железы лежащая впереди мочеиспу
скательного канала часть железы, очень мало или совсем не принимает 
участия в увеличении ее. В результате передне-верхняя стенка канала 
совершенно не деформируется, и изменения занимают только заднюю 
стенку. При гипертрофии увеличение происходит в сторону прямой 
кишки, вследствие чего оттягивается задняя стенка канала, и калибр 
канала увеличивается в передне-заднем диаметре, образуя щель, кото
рая часто достигает 20—30 мм, в редких случаях 3—4 см, в передне
заднем диаметре (рис. 132 и 133). При значительном увеличении калибра 
мочеиспускательного канала нередко можно легко поворачивать в канале
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Глава VI. Гипертрофия предстательной железы. 479

зонд с малой кривизной вокруг его оси до 360 , что может повести 
к ошибочному мнению, что мы манипулируем инструментом в пузыре.

Боковые стенки преобразованного в щель мочеиспускательного 
канала большею частью бывают вертикальны, реже имеют вдающиеся 
в просвет канала выпуклости, 
канал в своем направлении бу
дет описывать дугу с вогну
тостью вправо или влево, а на 
поперечном разрезе он будет 
представляться в виде буквы 
С. В случае, если обе увели
ченные доли выступают в про
свет канала, то обе доли своими 
выпуклыми поверхностями мо
гут не противолежать друг 
против друга или помещаться 
одна против другой. В первом 
случае поперечный разрез ка
нала будет представляться в 
виде S, во втором—канал будет 
иметь форму песочных часов, 
и он будет состоять из двух 
желобков—верхнего и нижнего. 
Последний более или менее

При гипертрофии только одной доли

Рис. 132. Поперечный разрез через гипертро
фированную предстательную железу ближе к 
верхушке ее. Ясное увеличение передне-заднего 
диаметра канала. Видимые простым глазом сфе

роидные тельца {Albarran et Motz).
стеснен семенным бугорком или 
меньшими выпуклостями гипертрофированной железы. В этих случаях 
вводимый катетр проходит по верхнему желобу, через который выде
ляется при мочеиспускании большая часть мочи.

Кроме сейчас упомянутых бо
ковых отклонений мочеиспуска
тельного канала, гораздо большее 
значение имеет изменение напра
вления канала в вертикальной 
плоскости, которое состоит в том, 
что нормальный передне-задний 
изгиб канала представляет боль
ший отрезок окружности чем в 
нормальном состоянии, и вместе 
с тем, радиус окружности ока
зывается меньшим (рис. 130). При
чина изменения направления ка
нала та же, что и причина удли
нения канала: выпячивание уве-

Рис. 133. Поперечный разрез через средину личенной железой дна и шейки 
предстательной железы. Показывает тоже, что пузыря кверху и кпереди.
и предыдущий рисунок (Albarran et Motz). При гнперТрофиц ТОЛЬКО бо

ковых долей или общей равно
мерной гипертрофии кривизна канала правильная и только у входа 
в пузырь слизистая, натянутая между обоими долями, образует попереч
ный валик.

При существовании средней доли мочеиспускательный канал впе
реди orificii interni представляется заложенным по средней линии, и 
впереди него, на задней стенке канала в области семенного бугра, ока-
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480 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

зом заднюю и ооковые его 
значительной гипертрофии

Рис. 134. Сильно увеличенная 
предстательная железа. Задняя, 
стенка канала образует сильный 
изгиб кзади; sphj, sph3 внутрен
ний сфинктер (Chiechanowski).

зывается более или менее глубокое вдавление (рис. 134), вследствие 
чего изгиб канала теряет правильную форму части окружности, а на 
месте вдавления канал образует угловое искривление, доходящее иногда 
до образования прямого угла. Это вдавление на задней стенке канала 
могло бы служить непреодолимым препятствием для проведения катетра, 
но обыкновенно выступающий по средней линии выступ отделяется от 
гипертрофированных боковых долей двумя глубокими желобками; один 
из них и служит боковым путем, через который выделяется моча и 
проходит в пузырь инструмент. Действительно, обыкновенно один из 
боковых желобков оказывается шире и доступнее,—доказательство, что 
он и служил для этих целей. Таким образом, даже при очень значи
тельном развитии средней доли, препятствие для введения инструмента 
может быть обойдено, и функциональные расстройства могут не быть 
значительны.

Как видно из описания, изменения канала занимают главным обра- 
стенки; передняя стенка канала даже при 
оказывается почти неизмененной, за теми 
очень редкими исключениями, когда гипер
трофия занимает главным образом часть же
лезы, помещающуюся впереди канала.

Представляемое увеличенной предста
тельной железой препятствие выделению 
мочи влечет за собою тяжелые изменения 
в верхних отделах мочевых органов.

Помимо вызываемых гипертрофией 
железы деформаций шейки мочевого пузыря, 
последний в целом обнаруживает также 
значительные изменения. Он растягивается, 
стенки его гипертрофируются (эксцентри
ческая гипертрофия). На внутренней по
верхности пузыря поверхностно лежащие 
мышечные пучки, образующие широко-пет
листую сеть, резко выступают в виде тяжей, 
перекладин, трабекул (трабекулярный пу
зырь, vessie a colonnes). В дальнейшем 
течении растяжение пузыря застоявшейся 
мочей оказывается уже неравномерным: в тех 
местах, где стенки пузыря оказывают меньшее 
сопротивление давлению, между мышечными 
пучками или там, где давление больше, 

на дне пузыря образуются выпячивания стенки пузыря.
Между выступающими мышечными тяжами стенки пузыря, выпя

чиваясь, образуют углубления, карманы, дивертикулы. Стенки этих ди
вертикулов могут быть нормальны и состоять из всех слоев пузырной 
стенки, кроме внутреннего мышечного слоя, иногда же стенки этих ди
вертикулов атрофируются, чрезвычайно истончаются и состоят только из 
слизистой оболочки, покрытой топким слоем атрофированной и склеро
зированной мышечной ткани. Эти дивертикулы сообщаются с остальной 
полостью пузыря широким или узким отверстием. Выпячивание задней 
стенки пузыря происходит позади trigoni Lieutodii. При гипертрофии 
предстательной железы шейка пузыря и trigonum Lieutodii представля
ются приподнятыми, и наиболее отлогое место находится позади трех
угольника; на эту часть пузыря, которая к тому же наименее рези-
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стентна, содержимое пузыря оказывает наибольшее давление, образуя 
углубление (bas fond), которое нередко бывает очень значительно.

Гипертрофия мышечного слоя нузырной стенки даже при значитель
ном препятствии к мочеиспусканию держится очень долго, соответ
ственно потребности в усиленной работе пузыря, и только очень поздно, 
при продолжительном существовании препятствия, если к тому же это 
препятствие значительно, и при плохом общем питании происходит 
перерождение мышечных волокон вместе с развитием соединительной 
ткани между мышечными пучками и волокнами и в подслизистой. Мо
чевой пузырь представляется тогда сильно растянутым, дряблым, трабе
кулы сглаживаются и исчезают, получается атония пузыря.

При длительной хронической задержке мочи обнаруживаются 
изменения в вышележащих мочевых органах. Мочеточники вследствие 
форсирования их устий застоявшейся мочей, вызвавшей повышение вну- 
трипузырного давления, оказываются расширенными, иногда до толщины 
большого пальца, отверстия мочеточников также расширены, нередко 
пропускают палец. Расширение распространяется на почечные лоханки, 
почечная ткань атрофируется от давления, в ней развивается склероз, 
и в некоторых случаях находят только небольшие остатки вещества по
чек. Острая задержка мочи также вызывает изменения в вышележащих 
мочевых путях, а именно расширение и застойную гиперемию в моче
точниках, почечных лоханках и почках, но эти изменения преходящие, 
исчезающие после восстановления мочеиспускания.

Нередко при значительных гипертрофиях железы происходит обли
терация семявыбрасывающих протоков с расширением семенных пу
зырьков.

5. Изменения в зависимости от присоединившихся 
осложнений.

Из этих изменений следует упомянуть о ложных ходах, проложен
ных через вещество железы и вызываемых неосторожной или неумелой 
катетеризацией (см. мое руководство по урологии, Вып. I-й, стр. 229).

Кровоизлияния в паренхиме железы, не вызванные искусственно, 
встречаются чрезвычайно редко, и при часто наблюдающихся у про- 
статиков кровотечениях последние редко происходят из самой железы.

Наиболее частым осложнением является инфекция, обусловливаю
щая воспаление различных мочеполовых органов.

В гипертрофированной предстательной железе часто находят вос
палительные явления в различных степенях развития: то находят раз
бросанные небольшие скопления грануляционных клеток, то видны на
стоящие маленькие гнойнички, развившиеся па счет или вокруг аль
веол, то оказываются довольно значительные гнойники или даже раз
литое нагноение. В редких случаях гнойники предстательной железы 
прорываются, с одной стороны в мочеиспускательный канал или мочевой 
пузырь, с другой стороны—в окружающую клетчатку и наружу или 
в прямую кишку, образуя мочевые свищи.

Слизистая предстательного отдела мочеиспускательного канала 
представляется рыхлой, набухшей, легко кровоточащей.

К описанным выше изменениям мочевого пузыря, зависящим от 
обусловливаемого Железой механического препятствия, при инфекции 
присоединяются свойственные циститам воспалительные явления от 
самых легких до тяжелых степеней с язвенным и гангренозным разру-
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шением слизистой оболочки или с обильными осадками фосфатов и 
образованием конкрементов.

Воспалительные явления, восходя по мочеточникам, захватывают 
почечные лоханки и почки, и восходящий пиэлонефрит является самой 
частой причиной летального исхода при гипертрофии предстательной 
железы.

Нередким осложнением является воспаление придатков яичек, 
принимающее иногда гнойный характер.

II. Этиология и патогенез.
Причину гипертрофии предстательной железы еще нельзя считать 

выясненной, и взгляды исследователей расходятся.
Одно время господствовала теория Guyon-Launois, по которой гипер

трофию предстательной железы нельзя рассматривать, как местное 
опухолевидное образование, но она представляет собою частичное про
явление свойственного старому возрасту артериосклероза, распростра
няющегося на весь мочевой аппарат—щочки, мочеточники, мочевой 
пузырь и предстательную железу, вызывая во всех этих органах раз
витие склерозированной соединительной ткани. По этой теории увели
чение железы не составляет причину недостаточности мочевого пузыря, 
а последняя появляется одновременно с гипертрофией в зависимости от 
общей причины. Всему этому процессу, имеющему главным своим по
следствием недостаточность мочевого пузыря, Guyon дал название рго- 
statisme, назвав больных простатиками (prostatiques). При этом не 
необходимо, чтобы со стороны предстательной железы существовало 
препятствие к выделению мочи, чтобы она была увеличена. У всякого 
простатика всегда имеется поражение пузыря, часто почек, но предста
тельная железа может не быть увеличенной. Состояние, в котором 
имеется недостаточность пузыря без увеличения предстательной железы, 
в котором атрофия мускулатуры пузыря составляет первичное явление, 
Guyon назвал prostatisme vesical. Позднейшие патолого-анатомические 
исследования и клинические наблюдения совершенно опровергли эту 
теорию, и в настоящее время она имеет только историческое значение.

В настоящее время существуют две теории происхождения гипер
трофии. По одной теории, впервые высказанной Chiechanowski’M, гипер
трофия предстательной железы составляет конечную стадию медленно 
развивающегося хронического воспаления железы, имеющего свое начало 
в молодости, как осложнение уретрита, и зависит от инфильтрации 
в строме железы эмбриональных клеток, которые проходят все стадии 
вплоть до образования рубцовой соединительной ткани. Если пролифе
рация соединительной ткани происходит в ближайшей окружности 
выводных протоков железы, то является сужение этих протоков, иногда 
даже полная облитерация их. Вследствие происходящего от этого застоя 
секрета железы, является расширение соответствующих разветвлений 
выводных протоков и альвеол. Это расширение, в свою очередь, вызы
вает воспалительные катарральные явления в железистых элементах, 
выражающиеся пролиферацией и десквамацией эпителия в ходах и 
альвеолах, иногда даже гнойным процессом в них. Пассивное растя
жение ходов и альвеол вполне достаточно, чтобы обусловить значи
тельное увеличение предстательной железы. Чем больше выводных про
токов оказывается суженными или облитерированными, чем ближе 
к устью выводных протоков происходит сужение просвета их, чем
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интенсивнее и распространеннее почти всегда существующий одновре
менно эндогландулярный патологический процесс, тем будет сильнее и 
распространеннее расширение железистой ткани и тем сильнее будет 
увеличение органа.

В дальнейшем развитии пролиферация соединительной ткани стромы 
оказывает и с своей стороны влияние на величину предстательной же
лезы, причем гладкие мышечные волокна совершенно вытесняются 
новообразованной соединительной тканью. Пролиферация соединительной 
ткани не всегда вызывает расширение альвеол и гипертрофию. Если 
первичная пролиферация соединительной ткани локализируется не 
в окружности выводных протоков в центральных частях железы, а, 
главным образом, па периферии в окружности альвеол, то новообразо
ванная соединительная ткань сдавливает и атрофирует железистые эле
менты, и в результате получается уменьшение предстательной железы, 
атрофия ее. II та, и другая локализация процесса пролиферации соеди
нительной ткани может развиваться параллельно, окончательный резуль
тат будет зависеть от превалирования той или другой локализации.

Сфероидные тела, по исследованиям Chiechanowski’ovo образуются 
таким образом, что растягивающиеся железистые альвеолы оттесняют 
мышечные элементы, которые располагаются концентрическими слоями 
вокруг железистых элементов. При этом иногда последние атрофируются, 
нередко до того, что остаются только следы их. Из его исследований 
таким образом выходит, что концентрические слои образуются из мы
шечной, а не из соединительной ткани.

Теория Chiechatwwski.’ого получила подкрепление в исследовании 
многих других авторов и пользуется значительным распространением. 
Еще большим распространением пользуется высказанная впервые Albar
ran’ ом и На11ё теория, по которой гипертрофию предстательной железы 
следует рассматривать, как новообразование, имеющее своим исходным 
пунктом железистые элементы простаты, которые, пролиферируясь, обра
зуют настоящую аденому. Изменения со стороны стромы железы соста
вляют вторичное явление, следующее за изменениями со стороны желе
зистых элементов, и могут впоследствии превалировать. Таким путем 
образуются три формы гипертрофии: исключительно железистая, сме
шанная и фиброзная. Чаще всего железа до самой смерти сохраняет 
строение доброкачественного образования: аденомы, адено-фибромы и 
фибромы, но в некоторых случаях появляется атипическое разрешение 
эпителия и происходит трансформация в злокачественное эпителиальное 
новообразование.

Под влиянием чего происходит пролиферация железистой ткани, 
остается невыясненным, как неизвестна нам вообще причина происхо
ждения опухолей. Возможно, что она является следствием раздражения 
вызванного, быть может, существованием хронического воспаления, 
аналогично образованию аденом грудной железы, адено-миом матки, 
циррозу с разростанием железистой ткани печени и т. и. Во всех этих 
органах, как и в предстательной железе, аденома может перейти в эпи
телиому. Возможно, что причина раздражения, вызвавшего развитие 
новообразования, заключается в изменении секреции или экскреции 
предстательной железы, развившемся последовательно за изменениями 
функции яичек.

Теория Albarraria, и Halle разделяется многочисленными поздней
шими исследователями, и в настоящее время она имеет превалирующее 
значение.
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Существует среднее течение, которое с точки зрения патогенеза 
допускает две группы гипертрофии предстательной железы помимо 
группы эпителиом: в одной группе увеличение предстательной железы 
обусловливается новообразованием ее, в другой—хроническим воспа
лением ее. Принимая ту или другую теорию, мы должны допустить, 
что гипертрофии железы, выражающейся гипертрофией и гиперплазией 
составляющих ее элементов, в собственном смысле, нет, и если это на
звание должно быть сохранено, то только по традиции.

Принимая ту или другую теорию, следует признать, что среди 
этиологических моментов хронический простатит и происходящее в ста
ром возрасте изменение секреции яичек должны играть большую роль. 
Гоноррея является наиболее частой причиной хронического простатита, 
однако, значительное число больных с гипертрофией предстательной 
железы никогда не имели гонорреи. Изменение секреции яичек должно 
происходить у всех старых людей, тем не менее, как увидим ниже, 
не у всех на старости развивается гипертрофия предстательной железы. 
Очевидно, помимо указанных этиологических моментов, необходимо еще 
особое предрасположение к развитию гипертрофии предстательной 
железы, и, по моим наблюдениям, наследственность несомненно имеет 
большое значение в происхождении гипертрофии предстательной железы. 
При тщательном расспросе больных нередко выясняется, что отцы их 
страдали также расстройством мочеиспускания или умерли от какой-то 
болезни мочевых органов. Если удается исследовать младших членов 
семьи гипертрофика, то у них почти всегда обнаруживается атония пред
стательной железы, которая в большинстве случаев является врожденной.

Если допустить, что атония предстательной железы является иногда 
приобретенным заболеванием, то все те моменты, которые способствуют 
или вызывают атонию предстательной железы, должны иметь некоторое 
значение в этиологии гипертрофии предстательной железы. В виду 
этого, среди этиологических моментов старых авторов можно оставить 
такие, как половые излишества, половое воздержание, мастурбация, 
геморрой, сидячий образ жизни, верховая езда, неумеренное употре
бление пищи и спиртных напитков, хронические запоры и т. и., одним 
словом, все те условия, которые способствуют и поддерживают застойные 
явления в тазовых органах.

Возможно, что все эти моменты играют роль только моментов 
предрасполагающих, тем не менее, значение их неоспоримо. Чрезвы
чайно интересные статистические исследования Iossa показывают, что 
гипертрофия наблюдается среди городского населения вдвое чаще, чем 
среди сельского населения, и что гипертрофия предстательной железы 
встречается чаще у лиц, профессия которых сопряжена с сидячим обра
зом жизни. Эти интересные данные находят себе об’яснение в выше
приведенных этиологических моментах.

Гипертрофия предстательной железы обычно наблюдается в воз
расте за 50 лет, чаще всего в возрасте между 60 и 75 годами, в виде 
исключения—в возрасте между 40 и 50 годами. К приводимым в лите
ратуре, главным образом старой, случаям гипертрофии в возрасте ниже 
40, 30 и даже 20 лет следует относиться с большим скептицизмом: 
в этих случаях, очевидно, имелось хроническое воспаление предста
тельной железы с значительным развитием новообразованной соедини
тельной ткани и сильным увеличением железы, повлекшим за собою 
расстройства мочеиспускания, аналогичные тем, которые обусловли
ваются гипертрофией.
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По исследованиям различных авторов, гипертрофия у старых 
людей наблюдается в ЗО°/о—35°/о, причем однако не во всех случаях 
она вызывает болезненные явления.

III. Клинические явления.

1. Неосложненная гипертрофия предстательной железы.
а) Отсутствие расстройства.

Гипертрофия предстательной железы создает целый ряд рас
стройств. которые отчасти зависят от вызываемого увеличением железы 
механического препятствия к выделению мочи, отчасти же еще и от 
вторичных изменений мочевых путей. Однако, как мы видели выше, 
в некоторых случаях мочевой пузырь более или менее успешно спра
вляется с препятствием к выделению мочи, и гипертрофия не сопрово
ждается расстройством мочеиспускания.

Трудно a priori допустить, чтобы вызываемые увеличенной пред
стательной железой изменения со стороны мочеиспускательного канала 
и мочевого пузыря не вызывали .никаких расстройств. Скорее нужно 
допустить, что вызываемые гипертрофией явления настолько незначи
тельны, безболезненны и развиваются так медленно, что либо совер
шенно не останавливают на себе внимания больного, либо считаются 
им естественным спутником надвигающейся старости. Нужно, однако, 
иметь в виду, что и при таком незаметном, скрытном течении болезни 
могут внезапно выступить тяжелые и угрожающие жизни припадки. 
Больные в подобных случаях обыкновенно ведут начало своей болезни 
с появления этих тяжелых явлений; только тщательными и терпеливыми 
расспросами, да и то большею частью у интеллигентных людей, можно 
в конце концов добиться указания на существование еще задолго до 
появления тяжелых припадков незначительных расстройств мочеиспу
скания, которым больные не придавали никакого значения. Как увидим 
ниже, для предупреждения тяжелых расстройств и для успешного 
лечения необходимо, чтобы болезнь была распознана, как можно раньше.

б) Три периода болезни.
В других случаях симптомы выражены ясно, и гипертрофия пред 

стательной железы с клинической точки зрения проходит довольно пра 
вильный цикл развития, который no Guyon’y делится на три последо 
вательных периода. В первом, предварительном периоде, периоде развития 
(periode premonitoire), несмотря на, увеличение предстательной железы, 
мочевой пузырь еще в состоянии опоражниваться от своего содержимого. 
Во втором периоде, периоде задержки мочи без растяжения или с не
продолжительным растяжением пузыря, последний делается недостаточным 
и отчасти или совершенно не в состоянии выделять свое содержимое. 
Наконец, в третьем периоде, периоде задержки мочи с растяжением 
пузыря, которое существует уже давно, последний представляется очень 
сильно растянутым в виде вялого мешка, мышечная сила его истощена, 
количество остаточной мочи чрезвычайно велико, нередко существует 
непроизвольное истечение мочи вследствие переполнения пузыря (periode 
d’incontinence). Во всех этих периодах, вследствие случайных, иногда 
очень незначительных, причин, дело может дойти до полной задержки 
мочи.
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Приладки первого периода заключаются главным образом в уча
щении и усилении позывов к мочеиспусканию и затруднении мочеис
пускания.

Учащенный позыв к мочеиспусканию почти никогда не отсутствует 
при гипертрофии, иногда в течение долгого времени он составляет 
единственный припадок болезни. Вначале учащенные позывы существуют 
только ночью, обыкновенно после полуночи. Постепенно учащенные 
позывы появляются и днем, хотя в менее резкой степени, чем ночью. 
В редких случаях разницы между учащенностью позывов к мочеиспу
сканию днем и ночью нет. В еще более редких случаях мочеиспускание 
резче выражено днем во время физической работы, движения или под 
влиянием других причин, вызывающих более сильное отягощение пузыря, 
как, напр., обед, продолжительное стояние или хождение.

Одновременно с учащением мочеиспускания, нередко позывы 
делаются очень сильными, трудно удержимыми, и при появлении позыва 
больной должен немедленно удовлетворить его.

Мочеиспускание нередко затруднено. Это выражается в том, что 
больные должны долго ждать, пока начнется выделение мочи, и моча 
выделяется вялой струей. Больные стараются ускорить чрезвычайно 
замедленный акт мочеиспускания напряжением брюшного пресса или 
с тою же целью принимают различные положения; но все это не оказы
вает никакого влияния на акт мочеиспускания, вызывая нередко в то 
же время неприятные явления со стороны прямой кишки: непроизвольное 
выделение газов или даже стул. Только после того, как больной несколько 
раз пройдется по комнате, мочеиспускание делается легче. Затруднение 
мочеиспускания, как и частота мочеиспускания, резче выражено ночью, 
особенно же утром после пробуждения или днем после продолжитель
ного спокойного сиденья.

В то время, как затрудненное мочеиспускание—дизурия—об’яс- 
няется механическим препятствием вследствие деформации и сужения 
мочеиспускательного канала и шейки пузыря, вызванных гипертрофи
рованной железой, частые и повышенные позывы к мочеиспусканию, 
по мнению одних, обусловливаются слабостью внутреннего сфинктера, 
существующей постоянно при гипертрофии железы, по мнению же 
других, обусловливаются раздражением шейки пузыря увеличенной 
железой.

Кроме этих главных припадков, в первом периоде наблюдаются 
значительно реже другие явления: внезапный позыв к мочеиспусканию 
при вставании после продолжительного сидения, чувство щекотания 
в конце мочеиспускательного канала, имеющее отдаленное сходство 
с сладострастным ощущением, но весьма неприятное для больных, 
в очень редких случаях недержание мочи. Последнее не имеет ничего 
общего с недержанием в третьем периоде, вследствие переполнения 
пузыря (относительное недержание), а совершается при пустом пузыре 
(абсолютное недержание). Оно обусловливается по мнению Soan’a, осла
блением силы внутреннего сфинктера в случаях раннего проростания 
последнего частями гипертрофированной предстательной железы, при 
условии, однако, что существующая в области шейки пузыря опухоль 
предстательной железы не такой формы, чтобы она. могла механически 
закладывать выход пузыря;., по мнению же Albarran’^ оно обязано исклю
чительно одной форме деформации шейки и мочеиспускательного канала, 
делающей действие сфинктера недостаточным, а именно, когда средняя 
доля вдвигается, как клин, между боковыми долями, и, раздвигая их,
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с каждой стороны ее, между нею и боковой долей, образуется всегда 
открытый желоб.

Все эти припадки вначале незначительно выражены и постепенно 
усиливаются, причем в своей интенсивности со дня на день вариируют. 
Все, что вызывает застой или прилив крови в предстательной железе 
и мочевых органах, усиливает эти припадки. Этим об’ясняется усиление 
припадков ночью во время сна или по пробуждении. Гиперемией же 
мочевых органов об’ясняется то обстоятельство, что количество выде
ляемой ночью мочи больше, чем днем. Вследствие гиперемии, у этих 
больных по утрам при наполненном пузыре существуют сильные эрекции 
без всякого чувства сладострастия: ’ они проходят обыкновенно после 
опорожнения пузыря.

Из причин, вызывающих переполнение кровью тазовых органов и 
усиление припадков, следует еще упомянуть продолжительное сидение, 
произвольное продолжительное задержание мочи, излишества в еде, 
особенно в употреблении алкоголя, даже введение больших количеств 
индифферентных жидкостей, запоры, простуда, верховая езда, езда на вело
сипеде и половые излишества. Умеренные половые отправления, по мне
нию Смуол’а, оказывают скорее благоприятное влияние.

Продолжительность первого периода обыкновенно очень велика, 
она может тянуться месяцы, годы, иногда болезнь, при тщательном 
уходе и благоприятных условиях со стороны организма, величины и 
формы предстательной железы, может даже пе выходить из этого периода.

Обыкновенно же, в конце концов, равновесие между сократитель
ной способностью пузыря и препятствием нарушается, пузырь посте
пенно .делается недостаточным, и он уже не в состоянии вполне пре
одолеть препятствие и вполне опорожниться от своего содержимого: 
после каждого акта мочеиспускания в пузыре остается большее или 
меньшее количество мочи—остаточная моча. Болезнь перешла во второй 
период, период неполной задержки мочи без растяжения пузыря.

Припадки этого периода те же, что и первого, но в этом периоде 
резче выступает учащенность мочеиспускания. К причинам, обусловли
вающим частоту мечеиспускания в первом периоде, теперь присоеди
няется еще уменьшенная, вследствие частичной задержки мочи, емкость 
пузыря. В виду того, что он никогда уже не бывает пуст, он напол
няется быстрее мочей, и потребность в опорожнении его должна 
являться чаще чем в нормальном состоянии. К этому присоединяется 
еще то, что задержка мочи с своей стороны вызывает расстрой
ство кровообращения, способствуя или усиливая застойные явления 
в предстательной железе. Указанные обстоятельства усиливают частоту 
мочеиспускания, которая существует уже не только ночью, но и днем. 
С каждым мочеиспусканием выделяется мало мочи, акт мочеиспускания 
не дает чувства полного удовлетворения, но суточное количество мочи 
увеличено, причем, как и в первом периоде, количество ночной мочи 
больше дневной.

Мочеиспускание обыкновенно безболезненно и совершается относи
тельно легко, иногда же оно болезненно и затруднено. Затруднение моче
испускания в этом периоде может быть еще значительнее, чем в первом: 
больные нередко так же, как и тогда, с целью способствования выделению 
мочи, прибегают к напряжению брюшного пресса и принимают без
результатно различные положения.

Описанные припадки не всегда одинаково выражены: как и 
в первом периоде, ночью и при пробуждении они резче выражены,
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чем днем; точно также в одни дни они сильнее, в другие—слабее. Все 
те внешние условия, которые указаны в первом периоде, как влияю
щие неблагоприятно, усиливая припадки, оказывают не менее вред
ное влияние во втором периоде. В этом периоде общее состояние 
иногда начинает страдать, и появляются пищеварительные расстройства.

Количество остаточной мочи различно. Начиная с небольших 
количеств — 50—100 к. см, количество остаточной мочи постепенно 
дЪходит до 300—400 к. см и больше.

Второй период может тянуться годы, иногда многие годы. Мед
ленно надвигается третий период. Количество остающейся в пузыре 
мочи делается все больше и больше, давление на пузырную стенку 
содержимым пузыря усиливается, растяжение пузыря делается значи
тельнее, вместе с растяжением пузыря уменьшается его сократитель
ная способность, и он в состоянии выталкивать сокращением все 
меньшие и меньшие количества мочи. В конце концов пузырь растяги
вается мочей чрезвычайно сильно, до уровня пупка и выше. Вместе 
с уменьшением сократительной способности пузыря, в третьем периоде 
замечается также понижение чувствительности пузыря, и больные 
в этом периоде очень мало страдают от расстройств мочеиспускания. 
Некоторые даже в заблуждении полагают, что наступило улучшение, 
так как теперь их уже не беспокоят усиленные позывы, и хотя позывы 
учащены еще больше, чем в предыдущих периодах, появляясь 
каждые */•* часа, иногда даже каждые 5—10 минут, но мочеиспускание 
совершается легче и безболезненнее. Ночной покой этих больных 
нарушается меньше, так как больные обыкновенно на ночь помещают 
между ногами мочеприемник, в который моча вытекает и во время сна 
без всякого напряжения.

Наконец, наступает полное расслабление мускулатуры пузыря и 
полная задержка мочи. Позывы к мочеиспусканию совершенно исче
зают, и только, когда напряжение скопившейся в пузыре мочи де
лается значительным, преодолевается сопротивление сфинктера и 
небольшое количество мочи непроизвольно выделяется наружу: появ
ляется относительное недержание, ischuria paradoxa. Моча выделяется 
по каплям, как из переполненного сосуда, вследствие переполнения 
пузыря. Сначала недержание мочи существует только ночью, днем 
сфинктер оказывает больше противодействия, но через некоторое время 
оно появляется и днем.

В конце этого периода пузырь представляет глубокие изменения, 
о которых мы говорили 'выше (стр. 480). Вследствие постоянного да
вления мочи на стенки пузыря, образуется очень много дивертикулов, 
благодаря которым иногда даже искусственным путем невозможно 
вполне опорожнить пузырь. Застой мочи в дивертикулах чрезвычайно 
облегчает инфекцию и ведет к образованию камней. Изменения 
не ограничиваются только пузырем, а появляются тяжелые изменения 
и в вышележащих мочевых органах.

Полиурия в этом периоде резче всего выражена, появляются 
тяжелые расстройства пищеварения, общее состояние очень ухудшается, 
и если даже не присоединится инфекция, которая в этом периоде бы
вает чрезвычайно часто, больной умирает при явлениях хронической 
мочевой интоксикации (уремии), вследствие плохой деятельности почек.

Продолжительность этого периода обыкновенно невелика, только 
в редких случаях он тянется месяцы и в исключительных случаях 
годы.
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в) Острая задержка мочи.
Течение болезни редко бывает неуклонно таким, как описано. 

Помимо того, что болезнь медленно ведет к хронической задержке 
мочи, она в своем течении очень часто прерывается еще острыми за
держаниями мочи. Последнее может присоединиться во всяком периоде 
болезни и состоит в том, что больные, которые до того еще сносно 
мочились или имели только незначительные расстройства мочеиспуска
ния, внезапно оказываются не в состоянии выделить даже каплю мочи. 
У некоторых больных предшествовавшие расстройства мочеиспускания 
бывают иногда настолько незначительно выражены и так мало беспо
коят их, что они их почти не замечают или не придают им никакого 
значения. Подобные больные обыкновенно считают начало своей болезни 
с острой задержки мочи.

Картина острой задержки мочи при гипертрофии предстательной 
железы не отличается от типической картины задержки, появляющейся 
при других заболеваниях. Вызванные острой задержкой страдания тем 
резче выражены, чем в более раннем периоде болезни она появилась, 
так как в более раннем периоде пузырь или очень мало," или совсем 
не растянут и поэтому не легко приспособляется к повышению внутри- 
пузырного давления. Появляются ужасные болезненные судороги пу
зыря, усиливающиеся по мере все большего наполнения пузыря мочей, 
поступающей из мочеточников, и все большего, благодаря этому, усиле
ния внутрипузырного давления. Больной не находит себе места, вска
кивает, ежеминутно пробует выпустить мочу, напрягая брюшной 
пресс и принимая различные положения, по большей части безрезуль
татно.

В некоторых случаях, после соответствующей помощи, в течение 
нескольких дней сократительная способность пузыря восстанавляется, 
и он снова получает способность опорожняться в той же мере, какая 
существовала до приступа острой задержки. Иногда острая задержка 
мочи длится не больше суток, даже только несколько часов, и после 
одно- или двукратной катетеризации не оставляет никаких следов. 
В других случаях сократительная способность пузыря уже не восстано- 
вляется полностью, и полная острая задержка мочи, являющаяся в пер
вом периоде, составляет первый шаг к образованию хронической не
полной задержки; после производимого в течение некоторого времени 
искусственного опорожнения пузыря убеждаемся, что пузырь сделался 
отчасти недостаточным и может выделять произвольно только часть 
своего содержимого. То же может случиться при острой задержке мочи 
во втором периоде: после того, как приступ острой задержки мочи 
прошел, существовавшая уже до этого недостаточность пузыря оказы
вается усиленной и количество остаточной мочи увеличенной. Наконец, 
что, к счастью, наблюдается реже всего,—раз произошла задержка мочи, 
деятельность пузыря даже отчасти не восстанавливается, и больной 
навсегда теряет способность произвольно выделять хотя бы незначи
тельные количества мочи: полная острая задержка сделалась хрони
ческой.

Причина острой задержки мочи никоим образом не может заклю
чаться в внезапном и резком росте предстательной железы. Главная, 
если не единственная, причина ее заключается в застойной гиперемии 
предстательной железы с отечным пропитыванием ткани ее, кото
рая создается чрезвычайно легко благодаря, с одной стороны, бо-
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гатству венозной сети в предстательной части мочеиспускательного 
канала, в области шейки, по бокам железы, иногда в самой железе; 
с другой стороны, затруднению кровообращения вследствие увеличения 
предстательной железы. Все вышеуказанные причины, усиливающие, 
вследствие вызываемой ими гиперемии, припадки гипертрофии, могут 
вызвать также и острую задержку мочи; нередко она вызывается про
студой, особенно охлаждением и смачиванием нижних конечностей. 
По мнению некоторых авторов, кроме гиперемии, в происхождении 
острой задержки играет роль также спазм внутреннего сфинктера.

г) Полиурия.
Количество мочи при гипертрофии предстательной железы всегда 

увеличено. Слабо выраженная в первом периоде, полиурия принимает 
значительные размеры во втором и достигает наибольшей степени 
в третьем периоде. Суточное количество выделяемой мочи, соответ
ственно периоду болезни, колеблется между 1800—4000 к. см, иногда, 
в третьем периоде доходит даже до 5000 к. см, причем количество 
выделяемой ночью мочи всегда больше дневной порции; в некоторых случаях 
эта разница чрезвычайно резко выражена. Увеличение мочеотделения 
об’ясняется гиперемией, рефлекторной в первом периоде или происхо
дящей вследствие задержки мочи, распространяющейся через мочеточ
ник до почек во втором периоде болезни, либо глубокими изменениями 
почек в третьем периоде болезни. Моча, если не присоединилась 
инфекция, обыкновенно чистая, прозрачная, слабо окрашенная, слабо
кислой реакции, в третьем, реже во втором периоде, низкого удельного 
веса с пониженным содержанием мочевины и хлоридов, содержит не
редко белок в незначительном количестве, иногда цилиндры и почеч
ный эпителий. Полиурия в первом и втором периодах, при соответ
ствующем лечении может исчезнуть или значительно уменьшиться, 
в третьем же периоде болезни, когда существуют уже анатомические 
изменения в почках, она составляет явление стойкое;

д') Пищеварительные и общие расстройства.
Задержка мочи оказывает влияние на пищеварительные органы, 

вызывая расстройства, которые Guyon назвал, соответственно их проис
хождению, мочевой диспепсией (dispepsie urinaire). Слабо выраженная 
во втором периоде болезни, она принимает тяжелый характер в третьем 
периоде. Эти расстройства зависят от интоксикации организма скопив
шимися в крови составными частями мочи вследствие недостаточной 
секреторной деятельности почек. Если к мочевой интоксикации присое
диняется еще инфекция, то пищеварительные расстройства под влия
нием двух причин будут еще резче выражены.

Пищеварительные расстройства заключаются в том. что больные 
в большей или меньшей степени теряют аппетит, получают отвращение 
к твердой, особенно мясной, пище и, вследствие сильной жажды, пред
почитают жидкую пищу. Количество слюны уменьшается, и она де
лается кислой, что затрудняет разжевывание и проглатывание пищи и 
делает слизистую полости рта и поверхности языка сухими. Некото
рые больные жалуются на тошноту, реже наблюдается рвота. Обычные 
при гипертрофии предстательной железы запоры сменяются в третьем 
периоде болезни иногда поносами.
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Общее состояние в первом и отчасти во втором периодах обыкно
венно мало страдает. Иногда больные несколько худеют, но это зави
сит от беспокойно проводимых ночей вследствие частых позывов к мо
чеиспусканию. Стоит наступить некоторому улучшению, и больные выгля
дят свежее и крепче. Под влиянием же расстройств пищеварения и 
интоксикации организма общее состояние в третьем периоде болезни 
резко и глубоко изменяется. Больные худеют, желтеют, сильно сла
беют и вообще получают вид кахетических больных (cachexie urinaire).

Пока эта кахексия зависит от мочевой интоксикации (cachexie 
aseptique), она развивается очень медленно, и общее состояние еще 
долго относительно удовлетворительно; если же присоединится еще 
инфекция, явления кахексии появляются раньше, развиваются с боль
шей быстротой и большей интенсивностью (cachexie septique).

2. Осложнения гипертрофии предстательной железы.
Нормальное течение клинических явлений при гипертрофии пред

стательной железы почти всегда прерывается различными осложнениями, 
которые ухудшают болезнь и ускоряют ее течение.

а) Кровотечение.
Довольно часто присоединяются кровотечения. Произвольные 

кровотечения наблюдаются редко. В первом и втором периодах болезни 
изредка во время приступов гиперемии наблюдаются большею частью 
незначительные кровотечения в виде нескольких капель крови, выде
ляющихся в конце акта мочеиспускания.

Неустраненная своевременно острая задержка мочи влечет за со
бою громадную гиперемию слизистой мочевого пузыря и выше лежа
щих мочевых органов. Этим об’ясняется наблюдающаяся иногда при 
острой задержке мочи гематурия, которая нередко бывает очень значи
тельной. Однако, в большинстве случаев, при своевременном и умелом 
опорожнении пузыря кровотечения при острой задержке мочи не 
бывает.

Особенно опасны кровотечения, наблюдающиеся в третьем пе
риоде, когда имеется хроническая задержка мочи с сильным растяже
нием пузыря. Произвольные кровотечения в этом периоде наблюда
ются редко. Если же выпустить в один прием мочу у этих больных, 
то может появиться громадное кровотечение, длящееся много дней и 
могущее повести к смерти, Оно появляется либо сряду же, к концу 
истечения мочи, либо через некоторое время, в тот же день, гораздо 
реже через день или два.

Кровотечения при гипертрофии предстательной железы могут 
происходить из любого отдела мочевого тракта: из слизистой предста
тельного отдела мочеиспускательного канала, мочевого пузыря и даже 
из почек; чаще всего местом кровотечения служит пузырь. Причина 
кровотечения заключается в пассивной гиперемии мочевых путей, вы
зываемой застоем мочи, с одной стороны, и в сильном развитии и истон
чении стенок сосудов, с другой.

Гематурия, появляющаяся после быстрого опорожнения пузыря, 
об’ясняется тем, что стенки мочевого пузыря, которые в течение долгого 
времени находились под высоким давлением наполняющей пузырь мочи, 
внезапно и резко освобождаются от этого давления. Вследствие этого
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происходит громадный прилив крови, сосуды стенок пузыря и выше
лежащих мочевых путей быстро и сильно наполняются кровью, и если 
к тому же стенки сосудов окажутся атероматозно перерожденными, то 
очень легко некоторые из сосудов могут лопнуть. Таким образом, в дан
ном случае имеем кровотечение ex vacuo.

Гораздо чаще, чем упомянутые причины, кровотечение вызывается 
травмой. Вследствие обилия и расширения вен предстательного отдела 
мочеиспускательного канала и шейки пузыря, слизистая этих отделов 
чрезвычайно предрасположена к кровотечениям, так что введение даже 
мягких катетров, произведенное нежной и опытной рукой, дает нередко 
кровотечение. Последнее в редких случаях бывает обильное; обыкно
венно же появляется несколько капель крови, и кровотечение быстро 
прекращается.

Более серьезными и обильными являются кровотечения, вызван
ные проложением через предстательную железу ложных ходов, для про
изведения которых так благоприятны условия при гипертрофии пред
стательной железы. Только в этих случаях кровотечение происходит из. 
самой предстательной железы.

При кровотечении из предстательного отдела мочеиспускательного 
канала кровь частью выделяется наружу через мочеиспускательный канал 
(urethrorrhagia), частью же стекает в мочевой пузырь, выделяясь вместе 
с мочей (haematuria). При незначительных кровотечениях из этого отдела 
канала не вся моча окрашена равномерно кровью, а последняя показы
вается только в начале мочеиспускания или в начале и конце мочеис
пускания или только в конце мочеиспускания.

При кровотечении из пузыря или почек кровотечение обнаружи
вается только в виде гематурии, которая чаще всего наблюдается и при 
кровотечении из заднего отдела канала.

В зависимости от степени кровотечения и изменения красящего 
вещества крови окраска мочи может быть различной интенсивности 
и различных оттенков от светло-розового до ярко- или темнокрасного 
и бурого цветов, причем моча может содержать большее или меньшее 
количество кровяных сгустков. Иногда кровяные сгустки закладывают 
устье мочеиспускательного канала и делают мочеиспускание совершенно 
невозможным, появляются припадки острого задержания мочи.

В редких случаях осложнивший гипертрофию острый или хрони
ческий цистит может принять геморрагический характер, но в этих 
случаях кровотечение обыкновенно незначительно.

б) Инфекция.
Осложнения в течении гипертрофии предстательной железы, вызван

ные инфекцией, наблюдаются так часто, что их можно почти рассма
тривать, как обычное явление при гипертрофии. Застой мочи в мочевом 
пузыре, распространяющийся нередко на мочеточники, почечные лоханки 
и почки, вызываемые этим гиперемия и дегенерация стенок мочевых 
путей, с одной стороны, пониженное противодействие организма, обус
ловливаемое возрастом, ослабленного страданием, плохим питанием, 
иногда мочевой интоксикацией вследствие ослабленной функции почек, 
с другой стороны, создают чрезвычайно благоприятные условия для 
инфекции.

Чаще всего инфекция заносится катетеризацией, и случаи, в [кото
рых продолжительная катетеризация, применяемая даже со всеми пре-
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досторожностями, не вызвала бы в конце концов инфекцию, очень редки. 
Инфекция облегчается еще тем, что больные очень часто вынуждены 
сами вводить себе катетр. Нередко инфекция происходит и в тех слу
чаях, в которых не применялись ни катетеризация, ни инструменталь
ное исследование. В этих случаях инфекция попадает в мочевые органы 
через кровеносные пути или проникает из прямой кишки или мочеис
пускательного канала. Нужно еще иметь в виду, что у некоторых боль
ных существует давнишний хронический уретро-простатит, являющийся, 
по теории Chiechanowski’ого предварительной ступенью гипертрофии. 
В этих случаях инфекция, находящаяся до сих пор в латентном состоя
нии и локализированная, найдя благоприятную почву, может проник
нуть дальше и вызвать различные осложнения.

Инфекция, попадая в какой-нибудь из мочевых органов, чаще всего 
в мочевой пузырь, может локализироваться и вызвать местное воспале
ние, очень часто хронического характера с самого начала. В других 
случаях вызванные инфекцией воспалительные явления, сначала мест
ные, с течением времени распространяются на другие мочевые органы. 
Таким путем воспаление мочевого пузыря распространяется по моче
точникам на почечные лоханки и почки, вызывая в них нередко тяже
лые воспалительные изменения, служащие частой причиной смерти при 
гипертрофии предстательной железы. Гораздо реже воспалительный про
цесс, начавшийся в почках, спускается вниз в мочевой пузырь. Нако
нец. инфекция может в короткое время вызвать тяжелые воспалитель
ные явления по всему мочевому тракту и общую инфекцию с смертель
ным исходом.

Кроме мочевых органов, инфекция может проникнуть в предста
тельную железу и яички и вызвать и в них воспалительные явления 
в различных проявлениях их. ’

Клинические явления и течение всех этих заболеваний изложены 
в соответствующих главах.

в) Трансформация гипертрофии предстательной железы в эпителиому.
Как одно из самых тяжких осложнений гипертрофии предста

тельной железы, следует упомянуть трансформацию гипертрофии пред
стательной железы, в эпителиому, на которую впервые указали Albar
ran и Halle (стр. 474). По мнению этих авторов, считающих гипертро
фию предстательной железы доброкачественным новообразованием,— 
аденомой или аденофибромой—гипертрофированная предстательная же
леза обладает особой склонностью трансформироваться в злокачествен
ное образование. II, действительно, приходится иногда наблюдать 
случаи, протекающие долго при явлениях обычной гипертрофии и 
внезапно обнаруживающие картину злокачественного новообразования 
железы.

г)’7рсшбЬз тазовых и бедренных вен.
В одном наблюдавшемся мною случае через три дня после кате

теризации, сопровождавшейся выделением нескольких капель крови, 
появился тромбоз тазовых и бедренных вен, который после продолжи
тельной болезни окончился выздоровлением. Повидимому, это осложне
ние встречается чрезвычайно редко, так как относительно него я ука
заний в литературе не нашел. Такой же тромбоз изредка наблюдается 
и после простатектомии.
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IV. Предсказание.
Увеличение предстательной железы, раз появившись, постепенно, 

хотя и очень' медленно, прогрессирует, и произвольного обратного раз
вития не бывает. С этой точки зрения гипертрофию предстательной 
железы следует рассматривать, как патологическое явление неизлечи
мое. Тем не менее, увеличение предстательной железы нельзя рассмат
ривать, как болезнь. В некоторых случаях гипертрофия ее протекает 
латентно и не сопровождается болезненными припадками благодаря тому, 
что созданное увеличенной предстательной железой препятствие уравно
вешивается повышением изгоняющей силы пузыря.

Только когда это равновесие начинает нарушаться и появляются 
расстройства мочеиспускания, только тогда гипертрофия предстательной 
железы является уже болезнью, правда, неизлечимою без оперативного 
воздействия, но при соответствующем режиме, уходе и паллиативном 
лечении большею частью неопасною для жизни. При этих условиях боль
ные могут дожить до глубокой старости без страданий и даже без зна
чительных расстройств мочеиспускания. Можно смело утверждать, что 
течение болезни зависит в громадном большинстве случаев от внимания, 
которое будет оказано ей, как самим больным, так и врачем.

К сожалению, нам приходится сплошь и рядом наталкиваться на 
легкомысленное отношение к своей болезни со стороны больного, не 
желающего из-за незначительных иногда расстройств мочеиспускания 
беспокоить себя выполнением необходимых мероприятий. Быть может, 
некоторая доля ответственности за такое отношение к столь легкой 
и, вместе с тем, столь серьезной болезни лежит и на враче, не умеющем 
внушить больному серьезное отношение к своей, на первый взгляд, 
незначительной болезни. В тех сравнительно редких случаях, когда боль
ные отдают себе должный отчет в серьезности своей болезни, можно 
много сделать и не только не допустить прогрессивного ухудшения 
болезни, но даже в некоторых случаях добиться обратного развития 
грозных припадков.

При одном только соответствующем режиме можно не давать болезни 
перейти из первого периода во второй; при надлежащем уходе и лече
нии можно поддерживать болезнь во втором периоде на одной высоте 
или значительно замедлить дальнейшее развитие болезни и даже в неко
торых случаях перевести болезнь из второго периода в первый.

В общем можно сказать, что предсказание в первом и втором перио
дах, при соответствующем уходе и лечении, безусловно благоприятно. 
Гипертрофия в третьем периоде болезни дает большею частью небла
гоприятное предсказание. Последнее зависит от того, насколько мышеч
ная сила пузыря еще сохранилась и как глубоки изменения в верхних 
мочевых путях и почках. При благоприятных условиях, если вторичные 
изменения не особенно резко выражены, удается иногда перевести бо
лезнь из третьего периода во второй или, по крайней мере, воспрепят
ствовать более глубоким изменениям в пузыре и верхних мочевых путях. 
Но даже при полном истощении пузырной мышцы и значительных изме
нениях в мочеточнике, почечных лоханках и почках можно иногда при 
надлежащем уходе и лечении отодвинуть роковой исход на многие месяцы 
и даже годы. Предоставленная же самой'себе болезнь в этом периоде 
быстро ведет к летальному исходу.

Осложнения гипертрофии, зависящие от инфекции, значительно 
ухудшают предсказание, и предсказание тем более ухудшается, чем 
в более позднем периоде болезни присоединилось осложнение. Пнфек-
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ция в первом и во втором периодах может локализироваться в пузыре 
и не вызвать никаких опасных явлений. Катарры пузыря могут суще
ствовать многие годы без заметного влияния на общее состояние, только 
тяжелые щелочные катарры пузыря, сопровождающиеся лихорадкой, 
имеют серьезное значение. Очень редко в этих периодах болезни инфек
ция распространяется на верхние мочевые пути.

Чрезвычайно опасна инфекция в третьем периоде болезни. Если 
изменения в мочевых органах еще не особенно значительны, то и в этом 
периоде нередко инфекция может ограничиться мочевым пузырем, но 
при глубоких изменениях мочевых путей, при широком сообщении 
между мочевым пузырем и мочеточником инфекция легко распростра
няется выше, поражая почечные лоханки и почки и большею частью 
распространяясь на весь организм.

В громадном большинстве случаев инфекция заносится катетром. 
Понятно, что чем чаще приходится прибегать к катетеризации, тем воз
можность занесения инфекции более вероятна; чем более глубокие изме
нения существуют в мочевем пузыре и в выше лежащих мочевых путях, 
тем более благоприятны условия для инфекции. Поэтому в периоде пол
ной пли неполной хронической задержки мочи, когда выделение мочи 
происходит только или в значительной степени с помощью катетра 
и когда изменения в мочевых путях более или менее значительны, избе
гнуть инфекции почти невозможно. Если принять в соображение, что 
при полной задержке мочи катетеризация по необходимости должна про
изводиться-самим больным или низшим медицинским персоналом, что 
невозможно, наконец, при 3—5-кратном выпускании мочи в течение 
суток каждый раз выполнять все необходимые мероприятия для избе
жания ранения и инфекции и воспрепятствования ее развития, то почти 
безусловная неизбежность инфекции станет ясной.

В виду этого, гипертрофия предстательной железы с полной или 
почти полной задержкой мочи является болезнью очень тяжелой, посто
янно угрожающей жизни больного.

Более худое предсказание дают также те формы гипертрофии пред
стательной железы, которые очень сосудисты и при которых легко про
исходит застойная гиперемия. При этих формах часто происходят острые 
задержки мочи и повторные значительные кровотечения.

В некоторых, хотя редких, случаях, от паллиативного лечения 
нельзя ожидать особенно благбприятных результатов, а именно при тех 
формах неравномерной гипертрофии, которые, либо закладывая устье 
пузыря в виде клапана, либо резко изменяя форму и сильно стесняя 
просвет мочеиспускательного канала, с самого начала создают значи
тельное механическое препятствие для выделения мочи или сильно за
трудняют введение катетра.

Наконец, в случаях, в которых каждое введение катетра сопровож
дается значительным кровотечением, приходится иногда отказаться от 
паллиативного лечения и тем ставить предсказание чрезвычайно небла
гоприятным без оперативного вмешательства.

V. Распознавание.
1. Неизбежность физического исследования мочеполо

вых органов с целью точного распознавания.
Описанные выше симптомы гипертрофии, взятые отдельно, не пред

ставляют ничего патогномонического, так как они могут существовать
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и при других страданиях мочевых органов, но в совокупности, прини
мая еще в соображение возраст больного, они настолько характерны, 
что распознавание гипертрофии предстательной железы является весьма 
вероятным, иногда даже несомненным, и без об’ективного исследования. 
Последним нередко только подтверждается уже поставленный раньше 
диагноз.

Следует, однако, иметь в виду, что гипертрофия предстательной 
железы иногда сопровождается незначительными местными расстрой
ствами или даже протекает без всяких припадков, тем не менее вызы
вает последовательную недостаточность пузыря и более или менее глу
бокие изменения в мочевом пузыре и в вышележащих мочевых путях 
и значительные расстройства во всем организме.

В подобных редких случаях болезнь может перейти в третий период, 
а больные, иногда и врачи, не подозревают о существовании ее. Поя
вившиеся желудочно-кишечные расстройства, исхудание, прогрессиру
ющая слабость или полиурия и сильная жажда заставляют больного обра
титься к врачебной помощи. Так как в подобных случаях больной иногда 
не дает никаких указаний на существование у него заболевания моче
вых органов, то может явиться мысль о раке желудка пли просто дис
пепсии или может явиться подозрение на диабет и т. п. Только указа
ние больного на недержание мочи побуждает внимательного врача обра
тить внимание и на мочевые органы. По совету Guyoria. у всякого ста
рого человека с подобными явлениями должно быть предпринято иссле
дование мочевых путей, которое у подобных больных должно быть 
произведено с самым строгим соблюдением всех необходимых предосто
рожностей: малейшая оплошность в этом отношении может вызвать 
тяжелые явления с роковым исходом.

Помимо того, что физическое исследование в одних случаях безу
словно необходимо для постановки диагноза, в других случаях необхо
димо только для подтверждения диагноза, оно необходимо и в случаях, 
в которых диагноз гипертрофии предстательной железы не вызывает 
никаких сомнений: с помощью его можно установить степень и харак
тер вызванного увеличением железы механического препятствия, опре
делить существование или нарушение равновесия между препятствием 
и мышечной силой пузыря, насколько подвинулась недостаточность 
пузыря, отчасти вторичные изменения в почках, существование некото
рых осложнений и т. п.
2. Исследование предстательной железы со стороны 

п р я м о и к и ш к и.
Простейшее из физических методов исследования—это исследова

ние через прямую кишку. Этим исследованием определяется изменение 
формы и величины задней поверхности и боковых краев предстатель
ной железы. Исследование лучше всего производить при пустом пу
зыре, так как при наполненном пузыре железа выдвигается сильно 
в прямую кишку и кажется поэтому больше, чем на самом деле. При 
этом исследовании констатируется увеличение железы в длину и ши
рину. В редких случаях длина железы оказывается настолько увели
ченной, что исследующий палец не достигает основания железы. При 
асимметрической гипертрофии боковых долей легко определяется раз
ница в величине обоих долей. Увеличенная железа целиком может ока
заться сдвинутой вниз или вверх. При незначительных степенях гипер
трофии может быть только сглаживание срединной бороздки без замет-
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ного увеличения самой железы, но с изменением формы железы, кото
рая представляется более округлой. При некоторых формах гипертро
фии средней доли может быть, напротив, углубление и расширение 
срединной бороздки.

Весьма важно иметь в виду, что иногда при значительных рас
стройствах мочеиспускания прощупываемые через прямую кишку части 
предстательной железы могут не представлять никаких или незначи
тельные уклонения от нормы или даже представляться уменьшенными. 
Предположить в подобных случаях отсутствие гипертрофии или даже 
существование атрофии предстательной железы было бы поспешно. 
Увеличение предстательной железы может происходить только в сторону 
мочевого пузыря или занимать только среднюю долю ее, перифери
ческие части железы могут быть резко атрофированы, между тем как 
прилежащая к пузырю пли мочеиспускательному каналу иногда очень 
незначительная часть железы может являться гипертрофированной. Как 
мы уже указывали выше, общий вес железы может быть значительно 
ниже нормы, доходить, как в одном моем случае, до 7 гр, тем не менее, 
в этих случаях расстройства мочеиспускания вызываются именно ги
пертрофированной частью железы, заложившей, как клапаном, выход 
пузыря или стеснившей канал (рис. 138). Примеры подобных желез при
водит также Marion.

Кроме изменения формы и величины при исследовании со сто
роны прямой кишки, следует обращать внимание на консистенцию и 
чувствительность отдельных частей железы. Поверхность ее может быть 
более или менее гладкой, равномерно выпячивающейся или более или 
менее бугристой, может быть более или менее плотной или тестоватой, 
более плотные и более мягкие части могут чередоваться. При суще
ствовании значительно мягких или флюктуирующих участков, равно 
как при резкой чувствительности отдельных частей является подо
зрение в осложнении гипертрофии воспалением железы.

Предстательная железа во время периода застойной гиперемии, 
особенно в случае полной задержки мочи, в короткое время значи
тельно увеличивается; после же исчезновения гиперемии и задержки 
мочи опять уменьшается в своем об’еме. В данном случае увеличение 
железы зависит только от застойной гиперемии.

У худощавых суб’ектов с мягкими брюшными покровами можно 
произвести бимануальное исследование. При этом иногда удается про
щупать выступающие в мочевой пузырь гипертрофированные части 
предстательной железы.
3. Исследование предстательной железы со стороны 

мочеиспускательного канала и мочевого пузыря.
Исследованием со стороны мочеиспускательного канала головчатым 

бужем определяется изменение длины, направления и формы канала 
(см. мое руководство по урологии, Вып. I-й, стр. 117).

Применение металлических бужей с короткими клювами, бывшее 
в большом ходу у старых авторов для определения конфигурации шейки 
пузыря, в настоящее время, когда мы имеем для этой цели в цистоско
пии более простое и более точное средство, всеми оставлено.

Помимо большей легкости и точности исследования, цистоскопия 
нередко является единственным средством для постановки диагноза 
гипертрофии. Как мы уже выше говорили, иногда, при несомненном 
существовании гипертрофии, исследование со стороны прямой кишки
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не обнаруживает увеличения железы, нередко и исследование бужами 
не дает никаких указаний на существование гипертрофии. С помощью 
же цистоскопии мы всегда в состоянии обнаружить даже начальный 
период или частичное, хотя бы и незначительное, увеличение железы. 
К сожалению, иногда резкие изменения в конфигурации предстатель
ного отдела мочеиспускательного канала чрезвычайно затрудняют, 
а в исключительных случаях делают даже совершенно невозможным 
введение цистоскопа. Чаще при введении цистоскопа вызывается кро
вотечение, которое затемняет картину или даже делает совершенно не
возможным осмотр пузыря. В громадном же большинстве случаев при 
некотором уменьи и опытности, введение цистоскопа не представляет 
особых затруднений, причем либо никакого кровотечения не бывает, 
либо вызывается незначительное кровотечение, нисколько не препят
ствующее осмотру.

Изменения, которые мы находим при цистоскопии в случае гипер
трофии предстательной железы локализируются в области внутреннего 
отверстия мочеиспускательного канала. В нормальном состоянии верх
ний край шейки пузыря представляется в виде полулуния темно-крас
ного цвета с слегка вогнутым или прямым краем, резко отграниченным 
(см. мое руководство по урологии, Вып. I-й, стр. 147); нижний край 
шейки не представляется в виде ясно отграниченного края, а в виде 
постепенного перехода в стенку пузыря; боковые края представляют 
среднюю картину. Края полулуния более светлы, чем центральные его 
части. Когда нижний край шейки также ясно выражен, как и верхний, 
когда края полулуния представляются почти такими же, как и централь
ные его части, так что получается впечатление, что края полулуния утол
щены, то имеется легкая степень гипертрофии предстательной железы 
Существование гипертрофии предстательной железы является несомнен
ным, если края полулуния представляются хотя бы слегка выпуклыми, 
волнистыми, особенно если имеются ясно выраженные выпячивания и 
борозды на краях полулуния. При более значительной гипертрофии 
полулуние представляется в виде валиков, бугров, опухолей. При рав
номерной гипертрофии боковых долей опухоли выступают с обоих сто
рон симметрично, образуя между собою большей или меньшей ширины 
щель. При неравномерной гипертрофии железы видим либо выступаю
щую только с одной стороны опухоль, либо несколько разной величины 
бугров, выступающих с одной или обоих сторон. Гипертрофия средней 
доли распознается отчетливо при повороте цистоскопа клювом книзу. 
При умелом осмотре можем получить довольно точное представление 
о величине, форме, подвижности и характере основания опухоли, обра
зуемой средней долей. Наконец, с помощью цистоскопии можем судить 
об изменении конфигурации шейки после операции (табл, цистоско
пических рисунков).

Значение, уретроскопии в диагностики гипертрофии незначительно. 
С помощью ее молено видеть изменение формы и калибра мочеиспуска
тельного канала, но оно еще гораздо легче может быть установлено 
исследованием головчатым бужем.

4. Исследование мочевого пузыря.
Помимо исследования предстательной железы должен быть иссле

дован мочевой пузырь. Это исследование производится большею частью 
одновременно с исследованием железы либо эксплоратором, либо ци
стоскопом. После обследования шейки мочевого пузыря металлическим
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эксплоратором, этим же инструментом ощупываем стенки пузыря, при 
чем можем определить существование перекладин, если они выражены 
довольно резко, пробуем чувствительность стенок, открываем камни 
в пузыре, если они не скрыты позади опухоли предстательной железы 
на дне глубокого выпячивания пузыря (bas fond) или в дивертикулах 
между сильно выступающими перекладинами. Этим же исследованием 
может быть установлено существование выпячивания дна пузыря и отча
сти его глубина, если клюв инструмента можно повернуть вниз, не 
опуская рукоятку его, как это бывает при нормальных условиях, а даже 
иногда подымая рукоятку инструмента. Если выпячивание дна пузыря 
очень значительно, то может случиться, что клювом инструмента невоз
можно будет добраться до камня, лежащею в глубине этого выпячива
ния, и таким образом камень не будет распознан.

Несравненно лучше можно обследовать мочевой пузырь осмотром 
с помощью цистоскопа. Даже слабое развитие перекладин, когда их еще 
нельзя ощупать зондом, легко распознается цистоскопией, которая, 
вместе с тем, дает возможность правильнее судить об их распростране
нии и значении. Легко распознаются выпячивания стенки пузыря между 
перекладинами или выпячивание дна пузыря, легче можно судить о глу
бине этих выпячиваний. Камни, которые не удается открыть при иссле
довании зондом, большею частью легко открываются цистоскопией. 
Цистоскоп же дает нам возможность определить существование катар- 
ральных изменений слизистой пузыря, эрозий, язв и т. п. О функцио
нальной способности пузыря мы судим по количеству мочи, оставшейся 
в мочевом пузыре после мочеиспускания,—остаточной моче. Для опре
деления количества остаточной мочи предлагают больному помочиться. 
Непосредственно после мочеиспускания вводят катетр и измеряют ко
личество выделившейся через катетр мочи: чем больше количество остав
шейся в пузыре после мочеиспускания мочи, тем ниже стоит функцио
нальная способность мочевого пузыря. Количество остаточной мочи не 
всегда служит точным выражением функциональной способности моче
вого пузыря, так как оно зависит от различных побочных влияний. 
Так, известно, что некоторые не в состоянии хорошо опорожнить пу
зырь в присутствии второго лица, у других опорожнение пузыря про
исходит недостаточно совершенно вследствие сосредоточения внимания 
на акт мочеиспускания. Все эти обстоятельства должны быть приняты 
во внимание при оценке функциональной способности пузыря на осно
вании количества остаточной мочи, и во всяком случае для более точ
ной оценки состояния пузыря это исследование должно быть повторено.

Хроническую неполную задержку мочи с растяжением пузыря, 
равно как острую и хроническую полную задержку мочи большею 
частью возможно констатировать с помощью перкуссии, пальпации или 
даже простым осмотром (см. мое руководство по урологии, Вып. I, 
стр. 109).

Степень понижения сократительной способности пузыря, которая 
наблюдается в конце 2-го и в 3-м периодах болезни, можно определить 
только приблизительно по характеру выделяющейся из катетра мочи 
или влитой в пузырь индифферентной жидкости. Если моча вытекает 
из катетра слабой струей, если вытекающая струя мочи по выходе из 
катетра падает вертикально, если она прерывается, когда подымаем 
павильон катетра, и вновь начинает течь, когда опускаем павильон, 
так что получается впечатление, что моча вытекает, как по сифону, то 
сократительная сила пузырной мышцы несомненно уменьшена или уни-
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чтожена, имеем атонию, парез или паралич пузыря, смотря по интен
сивности явлений.

При сильном растяжении и переполнении пузыря никоим обра
зом нельзя судить о сократительной силе пузырной мышцы по перво
начальной, обыкновенно очень сильной струе. Необходимо выждать, 
чтобы вытекла часть мочи и переполнение пузыря уничтожилось, после 
чего уже сила вытекающей струи может дать указание на сократитель
ную способность пузыря. При влйвании холодных индифферентных жид
костей или растворов ляписа, нередко сила вытекающей через катетр 
•струи повышается. Это служит указанием, что мочевой пузырь в зна
чительной степени сохранил свою сократительную способность. При 
осложнении гипертрофии циститом сократительная способность пузыря 
повышается, и моча вытекает более сильной струей, но это явление 
преходящее, исчезающее после того, как воспалительный процесс 
стихнет. Вследствие повышенной под влиянием воспаления работы пу
зырной мышцы, истощение последней делает во время цистита большой 
скачек вперед, и сократительная и функциональная способность пузыря 
по окончании воспаления оказывается еще более низкой, чем она была 
до воспаления.

Клиническое значение определения сократительной способности 
пузыря невелико, так как мы никогда не можем знать, насколько стойко 
понижение сократительной способности. Многочисленные наблюдения 
последних лет показывают, что сократительная способность пузыря 
после операции гипертрофии возвращается почти всегда в большей или 
меньшей степени, через более или менее короткое время, даже после 
многолетней бездеятельности пузыря, и в этом отношении не предста
вляют исключения и случаи резко выраженной атонии пузыря.

Некоторое указание относительно состояния сократительной спо
собности пузыря мы можем получить с помощью цистоскопического 
исследования. Если при этом исследовании мы видим, что перекладины 
слабо выражены, немногочисленны, нерезко выступают и нет выпячи
ваний, а тем более, если стенки пузыря не представляют никаких 
изменений, то мы имеем право допустить, что мышечный слой либо 
мало изменен, либо даже совершенно нормален. Если, напротив, трабе
кулы очень многочисленны, выступают чрезвычайно резко, особенно 
если имеется много выпячиваний, дивертикул, то мы должны допустить, 
что склероз стенок пузыря и дегенеративные изменения пузырной мышцы 
сильно подвинулись вперед, дав в результате большое понижение 
сократительной способности пузыря. Смотря по большей или меньшей 
выраженности этой картины, мы можем судить о большем или меньшем 
понижении сократительной силы пузыря.

Относительно распознавания осложнений гипертрофии предстатель
ной железы отсылаю к соответствующим главам.

5. Отличительное распознавание.
Руководствуясь данными клинического исследования и суб’ектив- 

ными явлениями, в громадном большинстве случаев распознавание 
гипертрофии предстательной железы не представляет никаких затруд
нений, и только в редких случаях возможно смешение с другими 
заболеваниями.

В некоторых случаях хронический простатит выражается припад
ками, схожими с симптомами гипертрофии: частыми позывами к моче-
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испусканию, затруднением мочеиспускания и неполной хронической 
задержкой мочи. Если при этом предстательная железа увеличена, то- 
постановка дифференциальной диагностики несколько затруднительна. 
В подобных сомнительных случаях решающее значение имеет возраст 
больного, и не без основания некоторые авторы относятся скептически 
к приводимым в литературе случаям гипертрофии предстательной 
железы в молодом возрасте, считая их хроническими простатитами 
в тяжелой форме.

Об отличительном распознавании между гипертрофией и злокаче
ственным новообразованием предстательной железы, которое нередко 
чрезвычайно трудно в начальном периоде болезни, будет сказано в главе 
о злокачественных новообразованиях железы.

При тщательном местном исследовании едва ли может быть сме
шение гипертрофии железы с атрофией или камнями железы, новооб
разованиями мочевого пузыря, сужениями мочеиспускательного канала, 
параличами пузыря центрального происхождения и т. п.

Существование полиурии при гипертрофии предстательной железы 
может подать повод к смешению с некоторыми, также сопровождаю
щимися полиурией, заболеваниями: хроническим нефритом, diabetes 
insipidus или diabetes mellitus. Исследование мочи, сердца и местное 
исследование пузыря и предстательной железы устраняют затруднения 
в распознавании. Следует иметь в виду, что названные заболевания 
могут существовать одновременно с гипертрофией предстательной железы. 
И в этих случаях постановка диагноза нетрудна при условии тщатель
ного местного и общего исследования и наблюдения в течение некото
рого времени.

VI. Лечение.
Как мы выше говорили, гипертрофия предстательной железы 

в некоторых случаях не вызывает никаких или очень незначительные 
расстройства. Последние наступают только тогда, когда нарушается 
равновесие между механическим препятствием, вызываемым гипертро
фией простаты, и сократительной способностью пузыря. Эти случаи 
только и подлежат нашему лечению. Задача лечения должна заклю
чаться, с одной стороны, в уменьшении или в уничтожении механиче
ского препятствия, с другой стороны, в поддержании на надлежащей 
высоте или в улучшении изгоняющей силы мочевого пузыря настолько, 
насколько это необходимо для преодоления созданного увеличенной 
предстательной железой механического препятствия к выделению мочи. 
Помимо этого, лечение должно стремиться устранить наступившие уже 
изменения мочевых путей, являющиеся следствием продолжительной 
задержки мочи, и воспрепятствовать появлению осложнений, главным 
образом инфекции; при наступлении инфекции должно добиваться уни
чтожения ее или, в крайнем случае, по возможности обезвредить и 
локализировать ее.

Многочисленные методы лечения можно разделить на неоператив
ные и оперативные. Как те, так и другие методы лечения можно, 
в свою очередь, разделить на паллиативные, которые стремятся устра
нить вызываемые гипертрофией предстательной железы расстройства, 
не действуя на причину болезни —предстательную железу, и радикаль
ные, имеющие целью удалением или уменьшением предстательной 
железы устранить механическое препятствие к выделению мочи и 
действующие таким образом непосредственно на причину болезни.
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Из многочисленных методов лечения будут приведены только те, 
которые получили всеобщее распространение или которые были испы
таны мною и признаны целесообразными.

А. Неоперативное лечение.
1. Гигиено-дпатетическое и медикаментозное лечение.

Гигиена и диэтетика играют большую роль при лечении гипертро
фии предстательной железы. Мы уже неоднократно указывали на влия
ние, оказываемое степенью кровонаполнения тазовых органов на течение 
болезни и припадки. Гигиенические и диэтетические мероприятия 
должны быть направлены к тому, чтобы избежать всего того, что спо
собствует конгесции тазовых органов, и, напротив, применять все то, 
что уменьшает гиперемию тазовых органов.

В этом отношении большое значение имеет надлежащий выбор 
пищи и питья и регулирование деятельности кишечника (см. мое руко
водство по урологии, Вып. I-й, стр. 183). Между прочим следует иметь 
в виду, что простатикам не только должны быть запрещены спиртные 
напитки, но даже употребление индифферентных жидкостей в большом 
количестве должно быть ими избегаемо. Только в исключительных случаях, 
например, при осложнении острым пиэлитом, можно назначать мине
ральные воды, но в этих случаях пузырь должен быть поставлен 
в благоприятные условия опорожнения, и при существовании задержки 
мочи следует прибегать к более частому опорожнению пузыря катетром 
или даже в периоде применения минеральной воды применять постоян
ный катетр. Как только острый пиэлит прошел, следует оставить питье 
минеральных вод. При существовании катарра пузыря с наклонностью 
к щелочной реакции, щелочные и щелочно-земельные воды должны 
быть избегаемы из опасения образования вторичных камней. Также не
безвредны жидкости, содержащие много углекислоты.

Во избежание застоя крови в тазовых органах, больные должны 
избегать продолжительного сидения и продолжительного пребывания 
в постели. При существовании половой потребности у более молодых 
простатиков можно разрешить умеренные половые отправления, которые 
действуют благоприятно, уменьшая кровонаполнение предстательной 
железы.

Охлаждение тела вызывает гиперемию тазовых органов и поэтому 
должно быть избегаемо. Больные должны избегать охлаждения и про
мачивания ног, промачивания всего тела под дождем, сидения на холод
ной земле, пребывания на открытом воздухе в сцрые и холодные 
вечера и т. п. Во избежание охлаждения тела, больные должны носить 
в холодное и сырое время года шерстяное нижнее белье, которое 
в теплое время года должно быть заменено более легким шерстяным 
или бумажным бельем. Особенно должны быть в тепле нижние конеч
ности, и валеные сапоги являются нормальной обувью для простатиков.

Благоприятное влияние на кровонаполнение тазовых органов 
оказывают теплые общие или сидячие ванны, обыкновенные или 
с прцмесью Крейцнахской или морской соли. Хорошее влияние в пер
вом периоде болезни оказывают индифферентные термы (Teplitz, Wild- 
bad, Ragatz, Gastein}, равно как серные и грязевые ванны. Они дей
ствуют не столько своей радиоактивностью, сколько уменьшая гипере
мию тазовых органов.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава VI. Гипертрофия предстательной железы. 503

Применение лекарственных веществ, иода, йодоформа, ихтиола, 
эрготина и т. п. не оказывает никакого влияния на предстательную 
железу и вызываемые ею припадки. То же можно сказать и о приме
нении простатина. Различные лекарственные вещества уместны только 
при осложнениях гипертрофии.

‘2. Физические методы лечения.

Ни одним из многочисленных предложенных физических методов 
лечения нельзя добиться даже незначительного уменьшения гипертро
фированной предстательной железы. Некоторыми из них можно добиться 
только временного улучшения кровообращения в предстательной железе 
и ослабления вызываемых ею припадков, другими даже этого добиться 
нельзя.

Из первых следует упомянуть, прежде всего, массаж предстатель
ной железы. Однако, он не во всех случаях уместен и полезен. При 
плотных формах гипертрофии массаж не только бесполезен, но даже 
в некоторых случаях, усиливая явления раздражения, влияет вредно. 
Массаж безусловно бесполезен в случаях, в которых расстройства 
мочеиспускания вызываются гипертрофией средней доли. Некоторой 
пользы можно ожидать от массажа при мягких формах гипертрофии, 
при которых массаж уменьшает застой крови в расширенных венах 
предстательной железы и способствует выделению застоявшегося секрета 
железы. Массаж железы безусловно показан при осложнении гипер
трофии хроническим простатитом. В этих случаях массаж не только, 
улучшает кровообращение, но, вместе с тем, вызывает выделение наружу 
и всасывание воспалительных продуктов, благодаря чему расстройства 
мочеиспускания, усиленные вследствие осложнения гипертрофии про
статитом, заметно уменьшаются.

При вызываемом гипертрофией железы затруднении мочеиспуска
ния, после дилятации канала металлическими бужами или дилятаторами 
КоИтапп’л, мочеиспускание делается свободнее и реже, однако, этот 
эффект длится недолго. Это и понятно, так как при давлении со стороны 
мочеиспускательного канала мы не в состоянии добиться уменьшения 
предстательной железы, как целого; свободный же сток мочи обу
словливается временным расширением и механическим выравни
ванием искривленного предстательного отдела мочеиспускательного 
канала.

Предложенная некоторыми авторами рентгенизация, как самой 
предстательной железы, так и яичек, не получила распространения 
вследствие неопределенности результатов. В некоторых случаях полу
чалось небольшое временное улучшение, которое скорее можно было 
об’яснить клиническим режимом, пользовавшимся больными, чем дей
ствием рентгеновских лучей; в других случаях никаких существенных 
результатов из этого метода лечения не получалось. Экспериментальные 
исследования показали, что при рентгенизации яичек предстательная 
железа не только не атрофируется, но во многих случаях даже раз- 
ростается.

Попытки добиться каких-либо существенных результатов от при
менения при гипертрофии предстательной железы различных видов 
электризации не дали положительных результатов.
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3. Лечение катетеризацией.

Между всеми неоперативными методами лечения гипертрофии 
предстательной железы первое место занимает катетеризация. В боль
шинстве случаев катетеризация имеет паллиативное значение, препят
ствуя или замедляя увеличение количества остаточной мочи, либо 
уменьшая количество остаточной мочи и тем ослабляя мучительные 
расстройства мочеиспускания и, вместе с тем, задерживая развитие 
вялости цузырной стенки. Нередко методически произведенная катете
ризация имеет и лечебное значение, уничтожая совершенно полную или 
частичную задержку мочи, уменьшая или уничтожая пассивную гипере
мию предстательной железы и тем устанавливая нормальное или мало- 
отличающееся от нормы мочеиспускание.

Нужно иметь в виду, что катетеризация при гипертрофии пред
стательной железы далеко не всегда является невинным и совершенно 
безопасным средством. Изменения, вызванные гипертрофией железы 
в мочеиспускательном канале и шейке, делают нередко введение катетра 
затруднительным и довольно сложным. Вызванные задержкой мочи 
изменения в пузыре и вышележащих мочевых путях обусловливают 
иногда после опорожнения пузыря катетром появление значительных, 
опасных для жизни, кровотечений. Эти же изменения делают мочевые 
органы чрезвычайно предрасположенными к инфекции, могущей быть 
занесенной при катетеризации. Наконец, катетеризация, вследствие ли 
занесения инфекции или повреждения предстательного отдела мочеис
пускательного канала или самой предстательной железы, может подать 
повод к воспалению предстательной железы или придатков яичек.

Нужно иметь в виду, что иногда не в нашей власти избежать 
могущих присоединиться к катетеризации осложнений. В громадном же 
большинстве случаев мы обладаем средствами к предотвращению осло
жнений. Средства эти заключаются в надлежащем выборе инструмента, 
умелой технике введения его, надлежащей дезинфекции инструмента и 
всего приходящего в соприкосновение с ним, осторожном выпускании 
застоявшейся мочи и, наконец, при неуверенности в полной асептике 
этой небольшой операции, в применении средств, могущих уничтожить 
или задержать развитие проникших при катетеризации инфекционных 
начал (см. мое руководство по урологии, Вып. I, стр. 252).

В громадном большинстве случаев мягкий Пелатоновский катетр 
легко проходит в мочевой пузырь даже при значительной гипертрофии 
железы, приспособляясь, благодаря своей гибкости, к деформации 
канала и минуя препятствия. В тех случаях, в которых имеется в виду 
только выпустить мочу, следует применять тонкие катетры №№ 16—18 
по Charriere’y или при хронической задержке мочи во избежание 
быстрого опорожнения пузыря №№ 14—16; в тех же случаях, в которых 
имеется в виду при существовании катарра пузыря промыть последний, 
приходится прибегать к более толстым катетрам, через которые только 
и возможно большею частью надлежащим образом промыть пузырь.

Выгоды применения Нелатоновских катетров велики: даже в руках 
неопытных—нисшего медицинского персонала, самого больного—эти 
катетры почти никогда не травматизируют канал и не вызывают свя
занных с травмой осложнений; они легко стерилизуются кипячением и, 
наконец, они очень дешевы. В виду удлинения предстательного отдела 
мочеиспускательного канала, обычные каучуковые катетры могут в ред-
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ких случаях не достигать выходного отверстия пузыря: в этих случаях 
следует применять катетры более длинные.

В тех относительно редких случаях, в которых не удается провести 
через канал мягкий катетр, следует применять полутвердый эластический 
катетр с кривизной Mercier. В очень редких случаях приходится при
бегнуть к двухколенчатому катетру. Для того, чтобы из одноколенчатого 
катетра сделать двухколенчатый, можно воспользоваться приемом Guyon’а, 
(mahoeuvre du mandrin) (см. мое руководство по урологии, Вып. 1-й, 
стр. 133). Иногда приходится прибегать к металлическим катетрам. 
Эластические, цилиндрические или конические катетры совершенно 
непригодны при гипертрофии предстательной железы, так как они, 
скользя по нижней стенке канала, неизбежно должны упираться в пре
пятствие.

Чрезвычайно важные услуги при лечении гипертрофии предстатель
ной железы оказывает применение постоянных катетров (см. мое руко
водство по урологии, Вып. I-й, стр. 221).

При гипертрофии предстательной железы очень часто самому боль
ному приходится вводить себе катетр. На враче в подобных случаях 
лежит обязанность ознакомить больного с асептикой и техникой катете
ризации. Пелатоновский катетр является наиболее безопасным в руках 
больного или низшего медицинского персонала. Если этот катетр не 
проходит через канал, то можно посоветовать применение каучукового 
катетра с кривизной Mercier, а понятливому больному можно доверить 
введение полутвердого катетра с кривизной Mercier.

о) Катетеризация при острой задержке мочи.
Применение катетра безусловно необходимо при острой задержке 

мочи, явившейся в первом периоде, когда функция пузыря до того была 
нормальна, или присоединившейся во втором и третьем периодах 
к существовавшей уже раньше в большей или меньшей степени хрони
ческой задержке мочи.

Переполнение пузыря при невозможности опорожнения его вызы
вает сильные боли, обусловливаемые бесплодными сокращениями 
пузырной мышцы. Опорожнение пузыря сразу уничтожает эти мучитель
ные боли. Помимо этих болей, срочное опорожнение пузыря при острой 
задержке мочи составляет в очень редких случаях и жизненное показа
ние, так как наблюдались разрывы переполненного пузыря.

Гораздо важнее следующий за более или менее продолжительной 
задержкой мочи вред, нередко не легко, а иногда совершенно непопра
вимый. Принепродожительной задержке мочи сократительность пузырной 
мышцы может совершенно восстановиться. Если же задержка мочи дли
лась долго, то сократительная способность ее остается в значительной 
степени ослабленной или даже совершенно уничтожается, больной уже 
навсегда теряет способность частью или вполне опоражнивать свой 
пузырь; острая полная задержка перешла в неполную или полную хро
ническую задержку.

Из сказанного следует, что, помимо болезненности, существует 
много побудительных причин к возможно скорейшему опорожнению 
пузыря. В первые часы острой задержки удается в редких случаях 
способствовать произвольному опорожнению мочи назначением продол
жительных общих или сидячих ванн, применением наркотических ве
ществ и опорожнением кишечника. Так как острая задержка мочг

. Проф. В. Н. Хольц о в.—Частная урология. Вып. III. 33
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вызывается внезапной гиперемией предстательной железы и отечным 
пропитыванием ее ткани, реже спазмом сфинктера, то упомянутые пал
лиативные средства, уменьшая гиперемию или уничтожая спазм, иногда 
могут уничтожить задержку. •

В громадном же большинстве случаев эти средства остаются без 
результата. Помимо непосредственной опасности и вреда в будущем от 
выжидания, следует еще иметь ввиду, что отечное пропитывание не 
ограничивается-одной предстательной железой, но распространяется на 
соседние части мочеиспускательного канала. Чем дольше длится острая 
задержка, тем более увеличивается отечность, и тем более увеличивается 
препятствие к прохождению мочи и проведению катетра. Ясно, что, 
если упомянутые паллиативные средства не помогают быстро, то не 
следует терять времени с повторением применения этих средств, 
а необходимо добиться, как можно скорее, опорожнения пузыря катетром.

Выяснив неизбежность катетеризации, должно решить, следует ли 
опорожнить пузырь сразу или в несколько приемов. Мы уже указывали 
(стр. 491 и 510), что при быстром опорожнении пузыря, растянутого в тече
ние продолжительного времени, может произойти кровотечение или 
легко может присоединиться инфекция. Для решения вопроса о над
лежащей быстроте опорожнения, следует руководствоваться, во-1-х, про
должительностью острой задержки, во-2-х, тем, существовала ли раньше 
частичная задержка мочи и в какой степени. Если нам доподлинно 
известно или из анамнестических данных выясняется, что хронической 
задержки мочи раньше не было, если, стало быть, острая задержка 
мочи произошла в первом периоде, если к тому же острая задержка 
мочи продолжается только несколько часов, то можно выпустить мочу 
в один прием. Однако, и в этом случае следует заботиться о том, чтобы 
опорожнение мочи происходило постепенно и медленно; с этой целью 
следует применять для первого опорожнения пузыря Нелатоновский 
катетр не толще № 16 по скале Charriere’a или полутвердый эластиче
ский катетр, имеющий больший просвет, не толще № 14. Истечение 
мочи через катетр должно происходить произвольно, без напряжения 
брюшного пресса больным и без надавливания на нижнюю часть живота.

Если острая задержка мочи продолжалась сутки и больше, особ
ливо же, если нам известно или из анамнестических данных выясняется, 
что до острой задержки существовала хроническая задержка мочи, что 
острая задержка мочи таким образом произошла во 2-м или 3-м перио
дах болезни, то никоим образом не следует опоражнивать пузырь сразу. 
Сначала только устраняют растяжение пузыря, выпустивши 600—800 к. см 
мочи, затем, выпуская 3—4 раза в день мочу, каждый раз в количестве 
большем на 100—200 к. см, в течение 1—2, иногда 3—4 дней опо
ражнивают мочевой пузырь. С целью воспрепятствования развитию по
павшей в пузырь инфекции и с целью, вместе с тем, препятствовать 
быстрому спадению пузыря, весьма полезно каждый раз после выпуска
ния из пузыря определенной части мочи, влить в пузырь и оставить 
там 150 к. см ляписа 1:500—1.2000 или 10 к. см 1%—5% рас
твора ляписа, смотря по количеству остающейся в пузыре жидкости. 
После полного опорожнения пузыря подобной концентрации растворы 
ляписа, не смешивающиеся уже с содержимым пузыря, оказываются 
крепкими и раздражают, поэтому следует перейти к более слабым рас
творам ляписа.

После полного опорожнения пузыря катетеризация должна произ
водиться регулярно в течение нескольких дней, недель и даже месяцев
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до тех пор, пока не восстановится вполне способность пузыря к произ
вольному мочеиспусканию.

При решении вопроса, сколько раз в течение суток опоражнивать 
пузырь, следует руководствоваться выносливостью пузыря и необходи
мостью не давать пузырю растягиваться. При выносливости пузыря 
следует выпускать мочу 3—4 раза в течение суток. Если же пузырь 
мало вынослив, и часто являются позывы к мочеиспусканию, то при
ходится выпускать мочу каждые 3—4 или даже каждые 2 часа.

Постепенно гиперемия и отечная припухлость предстательной же
лезы уменьшаются, проходимость мочеиспускательного канала восстано- 
вляется, и если сократительная способность пузыря не утрачена окон
чательно, что бывает очень редко, появляетсяспос обность к произволь
ному мочеиспусканию. Сначала больные в состоянии произвольно вы
делить небольшую часть мочи, постепенно количество произвольно 
выделяемой мочи увеличивается, наконец, больные получают способ
ность легко и свободно, без всякого напряжения, выделить всю мочу. 
Восстановление сократительной способности пузыря может произойти 
в течение нескольких дней при непродолжительной задержке в первом 
периоде, при продолжительной задержке для этого требуются педели и 
месяцы. Иногда же, если пузырь долгое время находился в растянутом 
состоянии, он теряет навсегда частью или вполне способность к полному 
опорожнению. Больные обыкновенно стараются ускорить наступление 
способности к произвольному мочеиспусканию и тем избегнуть, по 
возможности, неприятной для них катетеризации; они употребляют все
возможные усилия, тужась, надавливая на живот, принимая различные 
положения с целью произвольного опорожнения пузыря. Нисколько не 
способствуя этим опорожнению пузыря, они приносят существенный 
вред преждевременной и насильственной работой пузыря, поддерживая 
и усиливая гиперемию пузыря, и тем ухудшают свое состояние и от
срочивают то время, когда пузырь в состоянии будет самостоятельно 
функционировать. Иногда они этими усилиями совершенно уничтожают 
остаток сократительной способности пузыря.

Больные должны помириться с необходимостью частой катетериза
ции, которая применяется для того, чтобы не давать растягиваться 
пузырю и дать ему по возможности полный покой. Только при послед
нем условии можно рассчитывать на восстановление сократительной 
способности пузыря. 1Го мере того, как больной получает возможность 
произвольно, без всякого усилия, выделять часть мочи, смотря по коли
честву выделяемой произвольно мочи, искусственное опорожнение про
изводят реже, дойдя до одного раза в сутки, потом опоражнивают пузырь 
через день, через два дня и прекращают совершенно катетеризацию 
только тогда, когда больной получает возможность легко и свободно 
вполне опоражнивать пузырь, т. е. когда пет остаточной мочи.

В некоторых случаях, при острой задержке мочи, приходится 
прибегать к применению постоянного катетра в течение более или ме
нее продолжительного времени. Применение постоянного катетра может 
быть вынуждено обстоятельствами или производиться с лечебной целью 
для скорейшего восстановления сократительной способности пузыря.

Если первая катетеризация оказалась трудной, то можно пред
видеть затруднения и при последующих катетеризациях; может даже 
случиться, что при одной из катетеризаций не удастся совершенно 
ввести катетр. В виду этого, введенный с трудом катетр лучше всего 
фиксировать. Через 1—4 дня, смотря по трудности первого введения 
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катетра, последующие введения катетра совершаются уже легко. У не
которых больных предстательная железа и покрывающая ее слизистая- 
оболочка настолько гиперемирована и рыхла, что даже при самом 
осторожном и умелом введении наступает сильное кровотечение; 
у подобных больных, кроме того, легко сделать ложный ход. Оставление 
на некоторое время катетра, обеспечивая полный покой пузырю, быстро 
уничтожает гиперемию, и через несколько дней большею частью можно 
уже катетеризировать без риска вызвать кровотечение. Наконец, неза
висимо от местных явлений, окружающие больного условия могут за
ставить нас прибегнуть к постоянному катетру. Если сам больной или 
окружающие почему-либо не в состоянии производить асептично кате
теризацию, если не имеется никого, кому можно было бы доверить 
катетеризацию, то волей-неволей приходится применять катетр a de- 
meure. В некоторых случаях оставляют катетр в пузыре только на ночь.

Если постоянный катетр при острой задержке мочи применяется 
уже после первого введения катетра, то понятно, что и при этом сле
дует остерегаться полного опорожнения пузыря. После частичного опо
рожнения пузыря периферическое отверстие катетра тем или другим 
способом закрывается с тем, чтобы через некоторое время вновь вы
пустить часть мочи.

Если, несмотря на регулярную катетеризацию в течение продол
жительного времени, произвольное мочеиспускание пли совершенно не 
восстановляется или восстаповляется только в незначительной степени, 
то применение постоянного катетра, давая почти полный покой пузырю, 
может оказать громадную услугу.

Противопоказаний к применению катетеризации при задержке 
мочи нет; катетирпзация с целью опорожнения пузыря по необходи
мости должна быть производима даже при остром воспалении яичек и 
предстательной железы, при которых манипуляции инструментами 
в мочеиспускательном канале вообще нежелательны.
б) Катетеризация во втором периоде гипертрофии предстательной 

железы.
Немалые услуги оказывает катетеризация во втором периоде гипер

трофии. В этом периоде равновесие между механическим препятствием 
и сократительной способностью пузыря нарушается: больные уже не 
в состоянии вполне опоражнивать свой пузырь, часть мочи остается. 
Частичная задержка мочи, служащая причиной того, что пузырь быстрее 
наполняется до степени, вызывающей позыв к мочеиспусканию, что 
таким образом происходит относительное уменьшение емкости пузыря, 
действует с своей стороны истощающим образом на пузырную мышцу: 
недостаточность ее усиливается, и количество остаточной мочи увеличи
вается. К этому присоединяется еще то, что задержка мочи, растягивая 
в большей или меньшей степени стенки пузыря, вызывает расстройства 
кровообращения, способствуя или усиливая застойные явления в пред
стательной железе: благодаря этому, и препятствие к мочеиспусканию 
усиливается, и происходит расстройство питания пузырной мышцы, 
обстоятельства, несомненно способствующие ухудшению сократительной 
способности пузыря. Наконец, растяжение пузыря при более значитель
ных задержках мочи, как всякое растяжение, чисто механически умень
шает сократительную силу пузырной мышцы.

Из сказанного ясно, какие громадные услуги может оказать в этом 
периоде регулярная катетеризация. Анатомические изменения пузырной.
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стенки и атрофия пузырной мышцы, при существовании механического 
препятствия к истечению мочи, наступают относительно поздно, в тече
ние продолжительного времени пузырная мышца представляется вполне 
работоспособной, даже гипертрофированной. Если при этих условиях 
все же сократительная сила пузыря оказывается недостаточной, то эта 
недостаточность только относительная, в зависимости от значительности 
механического препятствия. Катетеризация, ставя пузырную мышцу 
в более благоприятные условия работы, может не дать или замедлить 
развитие атрофических изменений в ней, иногда же дает возможность 
пузырной мышце оправиться и с большим успехом выполнять свою 
тяжелую работу.

К катетеризации следует приступить по возможности раньше, 
чтобы не дать развиться глубоким изменениям в пузырной мышце. 
Частота катетеризации зависит от количества остаточной мочи. При 
количестве остаточной мочи в 100—150 к. см следует выпускать 
мочу катетром два раза в день; при количестве остаточной мочи свыше 
300 к. см. выпускают. мочу 3—4 раза в сутки. Это—pium desiderium. 
На практике больные, испытывая облегчение уже от однократного 
выведения мочи в течение дня, редко при неполной задержке мочи 
соглашаются на выведение мочи многократно в течение суток.

По мере улучшения функции пузыря и уменьшения количества 
остаточной мочи, выводят мочу катетром реже. Если количество оста
точной мочи делается меньше 100 к. см, выпускают мочу через день, 
два и т. д., смотря по количеству остаточной мочи.

При благоприятных обстоятельствах и при регулярной катетери
зации, функциональная способность пузыря совершенно воссстанов- 
ляется. Однако, больные должны быть постоянно на-стороже и при 
малейшем ухудшении мочеиспускания должны ввести катетр, чтобы 
убедиться, что сократительная деятельность пузыря совершается нор
мально. Еще благоразумнее от времени до времени, не дожидаясь рас
стройств мочеиспускания, определять функциональную способность 
пузыря.

При таком отношении больные отлично справляются со своей 
болезнью, которая в течение многих лет остается в первом или втором 
периоде, и этим больным в общем приходится значительно реже при
бегать к катетеризации, чем тем, которые малодушно закрывают глаза 
на надвигающуюся опасность.

Регулярно проводимая и во время начатая катетеризация, при 
•одновременном соблюдении соответствующего гигиенического и диетети
ческого режима, оказывает чрезвычайно благоприятное влияние на со
стояние больного. Вместе с восстановлением сократительной способ
ности пузыря, исчезают не только расстройства мочеиспускания, но 
проходят и расстройства со стороны общего состояния организма: дис
пепсия, полиурия, жажда, слабость.

Конечно, не всегда таков результат методической катетеризации. 
Если к последней прибегают поздно, когда уже успели развиться деге
неративные изменения, 'или если механическое препятствие, предста
вляемое предстательной железой, очень велико, сократительная способ
ность уже не может восстановиться. В лучшем случае она остается in 
statu quo, в других случаях медленно, по безостановочно понижается. 
Количество произвольно выделяемой мочи в промежутках между опо
рожнениями пузыря катетром делается все меньше; соответственно 
этому, катетеризация должна производиться все чаще, и, наконец, оно-
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рожнение пузыря производится только с помощью катетра. Наступает 
то, что англичане метко охарактеризовали выражением „catheter life". 
Общее состояние и при таком состоянии пузыря долго остается хоро
шим, если катетеризация производится регулярно. Если же катетери
зация производится нерегулярно, то наступает третий период болезни.

Частая, в течение очень продолжительного времени предпринимае
мая, катетеризация рано или поздно почти неизбежно должна повести 
к инфекции, поэтому раз дело доходит до такой катетеризации и нет 
надежды на восстановление способности к произвольному мочеиспуска
нию, то, по мнению большинства современных урологов, является 
вопрос об уместности оперативного устранения механического пре
пятствия.

Если патологические изменения не зашли очень далеко, то в при
менении постоянного катетра, дающего полный покой пузырю, мы имеем 
прекрасное средство, если не для полного, то для значительного восста
новления сократительной способности пузыря.

Если, вследствие частой катетеризации произойдет инфекция и 
воспаление пузыря, то ежедневно или через несколько дней, смотря по 
степени поражения пузыря, должно производить промывание. Но и при 
отсутствии воспаления пузыря весьма полезно с профилактической 
целью после выпускания мочи вливать в мочевой пузырь раствор 
ляписа.

в) Катетеризация в третьем периоде болезни.
В третьем периоде болезни, когда вследствие продолжительной 

полной задержки мочи имеется чрезмерное растяжение пузыря, опоро
жнение его с помощью катетра составляет чрезвычайно опасную для 
жизни больного операцию. Чем дольше продолжалось состояние растя
жения, тем серьезнее представляется катетеризация, так как в высших 
степенях своего развития растяжение не ограничивается одним пузы
рем, но распространяется на мочеточники и лоханки.

Опасность опорожнения пузыря в этом периоде заключается в воз
можности сильного кровотечения и легкости инфекции, которая обыкно
венно быстро распространяется по всему мочевому тракту, большею- 
частью делается общей и, в виду сильно ослабленного противодействия 
со стороны организма, нередко очень истощенного в этом периоде, 
большею частью ведет к летальному исходу.

Подобный исход тем более сильное впечатление производит на 
окружающих, что состояние больного нередко, по крайней мере, с внешней 
стороны, представляется еще удовлетворительным: больной чувствует 
себя только слабым, но еще в состоянии ходить, работать, и, как он, 
так и окружающие его далеки от мысли об угрожающей ему ври кате
теризации опасности. В виду этого, окружающие больного должны быть 
осведомлены об опасности, связанной с опорожнением пузыря катетром. 
Несмотря на серьезность и опасность катетеризации, я должен заявить, 
на основании многих проведенных мною случаев, что при умелом опорож
нении пузыря и строгом соблюдении асептики, применение которой 
в этих случаях, по меткому выражению Guyon’а., составляет жизненное 
показание, летальный исход должен составлять только редкое исклю
чение. Мне не пришлось ни разу вызвать опасное осложнение при 
опорожнении пузыря в случаях чрезмерного растяжения мочевых путей.

Прежде чем приступить к катетеризации, следует в течение нес
кольких дней давать больному внутрь антисептические вещества: urotro-
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pinum, helmitol, amphotropinum и т. д. Опорожнение пузыря при хрони
ческой задержке с растяжением должно производиться еще более осто
рожно, чем при острой задержке. Оно никогда не должно производиться 
амбулаторно, а непременно в домашней или больничной обстановке, 
приготовив все необходимое для асептической катетеризации и асепти
ческого введения растворов в мочевой пузырь. Катетеризация должна про
изводиться в лежачем положении больного. Желательно, чтобы истечение 
мочи происходило медленно: следует выпускать мочу через тонкий катетр 
(Xs 14—16), и не должно надавливать на область пузыря. В первый день 
выпускают столько мочи, сколько необходимо, чтобы исчезло чрезмерное 
растяжение пузыря, приблизительно 400—500 к. см. На следующий день 
выпускают 500—600 к. см мочи и т. д. Со 2-го, 3-го дня, иногда же 
с самого начала следует выпускать мочу два-три раза в день; особенно 
это необходимо в случаях значительной полиурии. Постепенно увели
чивая количество выделяемой зараз мочи, в течение одной-двух недель 
совершенно опоражнивают пузырь. Если после частичного опорожнения 
пузыря появляются болезненные,сокращения пузыря или моча принимает 
красноватый цвет вследствие кровотечения в пузыре, то нужно прио
становить истечение мочи из катетра, влить в пузырь 150 к. см крепкого 
раствора ляписа и в дальнейшем опоражнивать пузырь медленнее. Полное 
опорожнение пузыря можно произвести только тогда, когда под конец 
опорожнения не наступает ни боли, ни кровотечение. Во избежание 
возможной инфекции, каждый раз после частичного опорожнения пузыря 
вливается в пузырь крепкий раствор ляписа.

До полного опорожнения пузыря катетеризация должна произ
водиться либо самим врачом, либо опытным помощником, после чего 
катетеризация может быть предоставлена самому больному или его 
окружающим. Еще до полного опорожнения пузыря расстройства моче
испускания большею частью делаются слабее: позывы становятся реже, 
недержание мочи (ischuria paradoxa) исчезает. После полного опорож
нения пузыря позывы появляются только после накопления некоторого 
количества мочи в пузыре, смотря по большей или меньшей чувстви
тельности пузырной стенки. Если после асептически проведенного опоро
жнения пузыря частота позывов не уменьшается, то нужно допустить 
застойные явления в предстательной железе, которые с течением времени 
должны пройти. В некоторых случаях, если растяжение пузырной стенци 
длилось очень долго, даже после опорожнения пузыря остается некоторая 
слабость запирательного аппарата пузыря, которая выражается в том, 
что ночью, в тяжелых случаях и днем, происходит непроизвольное выде
ление мочи по каплям, либо постоянно, либо только при известных 
обстоятельствах, наир., при кашле, чихании, после приема большого 
количества жидкости и т. п. Подобные больные обыкновенно держат 
ночью меж ног стеклянный мочеприемник (утку), а днем иногда носят 
соответствующий резиновый мочеприемпик.

После опорожнения пузыря устанавливают регулярную катетери
зацию. Частота катетеризации зависит от того, как скоро после выпу
скания мочи катетром появляется позыв к мочеиспусканию. Чаще всего 
вводят катетр 3—4 раза в сутки, иногда же необходимо катетеризовать 
5—8 раз в течение суток.

Если растяжение пузыря длилось не очень долго, то под влиянием 
регулярной катетеризации сократительность пузырной мышцы может 
восстановиться в большей или меньшей степени, и больные постепенно 
выделяют произвольно все большие и большие количества мочи. Соот-
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ветственно восстановлению способности к произвольному мочеиспу
сканию, смотря по количеству остаточной мочи, потребность к катетери
зации становится реже. Однако, этот переход из 3-го во 2-й период 
наблюдается относительно редко. Еще реже, как исключительное явление, 
наблюдается полное восстановление функциональной способности пузыря. 
Обычно ясе больной оказывается навсегда лишенным способности к про
извольному мочеиспусканию и до конца своей жизни остается при
вязанным к катетру.

Опорожнения пузыря и последующая регулярная катетеризация, при 
отсутствии глубоких изменений в почках, если нарушение деятельности 
их обусловливалось только временной атрофией почек от давления застояв
шейся мочей, действует благоприятно на почки, восстановляя их деятель
ность, и тем оказывает благоприятное влияние и на общее состояние.

Если при этих условиях опорожнения пузыря удалось провести 
асептично, то полиурия медленно уменьшается, удельный вес мочи 
повышается, язык делается влажным, рвота и другие пищеварительные 
расстройства исчезают, аппетит улучшается, и силы больного постепенно 
восстанавливаются.

Если под влиянием растяжения мочевых путей успели развиться 
склеротические изменения в почках, то регулярная катетеризация не 
оказывает уже благоприятного влияния на деятельность почек или ока
зывает только незначительное влияние. Еще менее благоприятно течение 
болезни в тех случаях, когда при подобных изменениях в почках моча 
еще до начала лечения оказалась мутной, когда инфекция уже проникла 
в мочевые пути. Воспалительный процесс при растяжении мочевых 
путей большею частью не ограничивается пузырем, а занимает уже по
чечные, лоханки или даже паренхиму почек. Одни из больных погибают 
еще до полного опорожнения пузыря при явлениях уремии, иногда при
соединяется еще острое воспаление почек. Другие на время оправляются, 
с тем, чтобы через некоторое время вновь впасть в прежнее состояние 
и погибнуть. Только небольшая часть больных оправляется настолько, 
что можно продлить их жизнь на несколько месяцев или даже лет.

Если, при отсутствии до лечения инфекции, последняя произойдет 
до полного опорожнения пузыря, то, даже при отсутствии глубоких 
изменений в почках, предсказание чрезвычайно серьезно, так как ин
фекция при этих условиях нередко быстро распространяется вверх, 
захватывает почки, и больные либо погибают при явлениях хрониче
ской мочевой интоксикации и инфекции, либо, что бывает чаще, при 
явлениях острой или острейшей общей инфекции (urosepsis). Иногда 
удается захватить процесс в самом начале и соответствующим местным 
лечением пузыря и общим лечением излечить начинающийся катарр. 
Если же процесс локализировать не удалось, то обычный исход—смерть.

Одновременно с катетеризацией должно применяться и общее 
лечение, имеющее целью улучшить аппетит и соответствующим питанием 
поднять силы больного. Применение алкоголь-содержащих напитков, 
обычно недопускаемое при гипертрофии предстательной железы, при 
слабости больного может быть назначено до некоторого улучшения общего 
состояния. Часто больных мучает сильная жажда, побуждающая их 
выпивать большие количества жидкости; между тем, этого должно избе
гать. Частое полоскание рта щелочной водой значительно умеряет жажду.

Как и во втором периоде, в этом периоде болезни постоянный 
катетр при отсутствии глубоких изменений в почках также оказывает 
большие услуги.
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4. Лечение осложнений.
Лечение гематурии должно сообразоваться с вызывающей ее при

чиной. При редко встречающихся кровотечениях в 1-м и 2-м периодах 
болезни лечение должно быть направлено против гиперемии мочевых 
органов, которою обыкновенно обусловливается появлением гематурии. 
Необходимо установить строгий гигиенический и диэтетический режим. 
Затрудненное мочеиспускание и частые позывы поддерживают гиперемию, 
поэтому необходимо облегчить мочеиспускание, уменьшить частоту по
зывов и сделать их менее интенсивными частыми опорожнениями пузыря 
и применением наркотических средств. Вместе с этим, применяют вли
вание в пузырь слабых растворов ляписа или инстилляции в области 
шейки пузыря более крепких растворов ляписа. Под влиянием всех 
этих мер кровотечение прекращается.

Гораздо более серьезны кровотечения ex vacuo, происходящие 
в 3-м периоде болезни во время или после опорожнения пузыря катет
ром. Выше были указаны меры к предупреждению этих кровотечений. 
Если во время опорожнения пузыря, несмотря на применяемую при 
этом осторожность, начинает выделяться окрашенная кровыо моча, то 
необходимо на время совершенно остановить дальнейшее опорожнение 
пузыря, заменив вместе с тем часть выпущенной мочи раствором ляписа. 
Если же кровотечение появляется уже после опорожнения пузыря, то 
остановка его составляет часто очень трудную задачу, иногда же все 
мероприятия бессильны.

Чаще всего приходится иметь дело с кровотечением, вызванным 
при проведении катетра либо ранением слизистой предстательного от
дела мочеиспускательного канала, либо проложением ложного хода 
в предстательной железе.

Дабы не повторяться, для ознакомления с лечением всех указанных 
кровотечений отсылаю к соответствующим главам (см. мое руководство 
по урологии, Вып. I-й, стр. 192 и стр. 228).

Лечение воспалении мочевых и половых органов, являющихся 
в течение гипертрофии предстательной железы, не отличается от обыч
ного их лечения.

Я полагаю, что не только во втором и третьем периодах, но, вопреки 
мнению некоторых авторов, и в 1-м периоде при воспалении мочевого 
пузыря главное значение имеет местное лечение в виде промываний 
или инстилляций. Последнее оказывается наиболее подходящим при 
циститах с небольшой мутью мочи, но с болезненными и частыми по
зывами к мочеиспусканию и при циститах в первом периоде болезни, 
при которых процесс главным образом локализируется в области шейки 
пузыря.

[Б. Оперативное лечение.
Еще недавно, полтора-два десятка лет назад оперативных методов 

лечения гипертрофии предстательной железы было множество. Это уже 
указывает па малодействителыюсть этих методов и, вместе с тем, служит 
доказательством стремления урологов к изысканию наиболее действи
тельных оперативных методов лечения. Изыскания в конце концов увен
чались полным успехом, и в последнее время из всего арсенала опе
ративных средств выделилось немного настолько действительных средств, 
что владеющий методом их применения врач имеет возможность не 
только избавить больного от мучительных расстройств, но радикально
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514 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

излечить больного и тем скрасить старческие его годы. Мы можем поэтому 
пройти мимо таких паллиативных операций, как надлобковый прокол 
пузыря троакаром или наружная уретротомия или вскрытие пузыря со

i!

i
Рис. 135. Гальвано- 
каустический incisor 
prostatae Bottini не
сколько видоизменен
ный Freudenberg' ом.

стороны промежности, которые в настоящее время 
заменены более действительными паллиативными 
операциями. Небольшое историческое даже значение 
имеет предложенная не очень давно Krynski’M и 
Goldmatin'mL фиксация пузыря к передней брюшной 
стенке, имеющая целью создать более благоприят
ные условия для выделения мочи, и предложенная 
Bier’mi перевязка обоих внутренних подвздошных 
артерий, исходящая из предположения мнимой ана
логии между маткой и предстательной железой. Не
добрым словом помянем бывшую еще недавно в боль
шом ходу, предложенную Синициным, Romm’mi и 
White’mi кастрацию, при которой если иногда и 
получалось некоторое улучшение, то дорогой ценой, 
ценой потери весьма важных своей внутренней сек
рецией органов. Менее вредными или даже может 
быть полезными (Steinach) для общего состояния 
организма являлись операции на семенном канатике, 
но результаты этих операций были еще ниже ре
зультатов, получаемых после кастрации.

Почтим память итальянского хирурга Bottini^ 
к голосу которого в течение двух десятков лет в 
разгаре приносимых в жертву ужасной болезни де
сятков тысяч яичек оставался глух врачебный мир. 
Когда, наконец, голос его был услышан, благодаря 
рекомендации некоторых немецких врачей, то к уди
влению врачебного мира предложенное им рассе
чение предстательной железы с помощью особого 
гальванокаустического прибора (рис. 135) оказалось 
операцией, в значительном числе случаев дающей 
полное излечение. Теперь в удалении предстатель
ной железы мы имеем еще лучшую операцию, но 
тогда операция Bottini являлась действительным 
откровением, за которое, как за якорь спасения, 
в конце концов ухватились и больные, и врачи. 
Введенная Mac Gill’mi и Dittel’ем операция частич
ного иссечения железы только в небольшом числе 
случаев давала хороший функциональный резуль
тат. О других оперативных методах, не имевших 
серьезного значения даже тогда, когда они были пред
ложены, не стоит упоминать. Интересующиеся могут 
найти подробное описание всех этих операций 
в специальных монографиях о болезни предстатель
ной железы *)•

Отдав долг истории, перейдем к изложению 
наиболее действительных оперативных методов. 
Последние можно разделить на паллиативные и

1) Б. Н. Хольцов. Повреждения и заболевания предстательной железы, 1909. Изд. 
.Практической Медицины'. Frisch. Die Krankheiten der Prostata. Handbuch der Urologie. 
Bd. Ill, 1906. Socin-Burckhardt. Die Verletzungen ttnd Krankheiten der Prostata, 1902.
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Глава VI. Гипертрофия предстательной железы. 515

радикальные. В первом случае операция имеет целью опорожни т 
пузырь при невозможности добиться этого катетеризацией, либо 
остановить кровотечение или излечить тяжелое воспаление мочевого 
пузыря, если кровотечение и воспаление угрожают жизни больного 
и не могут быть устранены другими путями. Во втором случае имеем 
задачей устранением механического препятствия восстановить способ
ность пузыря к произвольному опорожнению.

1. Паллиативные операции.

а) Капиллярный прокол пузыря.
Когда является жизненное показание к опорожнению пузыря, ввести 

же катетр не удается и нет благоприятных условий для операции 
немедленное производство которой к тому же иногда противопоказано 
то производят эту маленькую операцию, техника которой изложена 
в другом месте (см. мое руководство по урологии, Вып. П-й, стр. 378J.

При острой задержке мочи у простатиков, которая является след
ствием гиперемии предстательной железы, регулярным опорожнением 
пузыря с помощью капиллярного прокола, одновременно с применением 
других мер (очищение кишечника, ванны, наркотические средства), можно 
рассчитывать после улучшения кровообращения в тазовых органах и 
уменьшения благодаря этому железы в конце концов пройти через моче
испускательный канал катетром.

При хронической задержке мочи, которая зависит не от застойной 
гиперемии предстательной железы, расчет на восстановление проходи
мости мочеиспускательного канала для мочи или катетра мало вероятен, 
и капиллярная пункция должна быть рассматриваема в этих случаях, 
как печальная необходимость, производимая до решения вопроса о более 
действительной паллиативной или радикальной операции.

б) Надлобковое вскрытие пузыря.
Техника этой операции изложена в другом месте (см. мое руко

водство по урологии, Вып. П-й, стр. 379). Производится она прежде 
всего в тех случаях, в которых капилярный прокол пузыря является 
опасным или оказывается после повторного применения его не ведущим 
к цели. Далее, показанием к этой операции является тяжелое кровоте
чение, произвольное или вызванное проложением ложного хода в пред
стательной железе, пузырные камни и тяжелое поражение мочевого пузыря.

Обыкновенно эта операция является предварительной к полному 
удалению предстательной железы, если условия для производства 
последней операции благоприятны. Только в редких случаях при тре
бовании больного упростить операцию и укоротить время послеопера
ционного течения, приходится ограничиться вскрытием пузыря с уда
лением камней, остановкой кровотечения и т. п.

в) Надлобковый мочепузырный свищ.
Наложение постоянного или долговременного надлобкового моче

пузырного свища (см. мое руководство по урологии, Вып. П-й, стр. 389) 
через который больной всецело или отчасти опоражнивает свой пузырь, 
является операцией вынужденной, предпринимаемой только в тех слу-
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516 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

чаях, в которых, по местному и общему состоянию больного, невоз
можно, без крайней опасности для жизни больного, предпринять ради
кальную операцию или в которых последняя операция может быть 
произведена через продолжительное время после первой операции, 
когда под влиянием свободного стока мочи воспалительные явления 
мочевых путей, функция почек и общее состояние настолько улучшатся, 
что можно будет без большого риска для больного произвести ради
кальную операцию.

Наложенный пузырный свищ, избавляя больного от мучительных 
расстройств мочеиспускания, вначале удовлетворяет его, но большею 
частью не надолго: постоянное раздражение дренажной трубкой, раздра
жение,- производимое на коже в окружности свища мочеприемником, 
и необходимый последовательный, повседневный докучливый уход 
действуют угнетающим образом на больного. Последний уже забыл 
о расстройствах мочеиспускания и думает только о настоящих неприят
ностях, часто действительно больших. Все это необходимо иметь в виду, 
ознакомить больного или окружающих с сопряженными с существова
нием свища неприятностями и производить эту действительно неприят
ную операцию только в крайних случаях. Если через более или менее 
продолжительное время местные и общие явления улучшатся, и таким 
образом выяснится, что изменения в мочевых органах не столь глубоки, 
как это казалось раньше, то производят радикальную операцию. Для 
того, чтобы в последних случаях состояние больного скорее улучшилось, 
желательно поставить больного в благоприятные климатические и ги- 
гиено-диэтетические условия.

Постоянный свищ требует за собой тщательного ухода: пузырь 
должен ежедневно промываться, мочеприемник, во избежание произво
димого им раздражения, должен на ночь сниматься и заменяться повяз
кой; желательно иметь два мочеприемника, чтобы менять их и иметь 
возможность держать их в чистоте, и т. п.

‘2. Радикальная операция.
Единственно радикальной операцией, могущей во всех подходящих 

случаях излечить больного, избавить его от его страданий и восстано
вить функцию пузыря, является полное удаление предстательной железы 
(рис. 136, 137 и 138). В своем месте (см. мое руководство во урологии, 
Вып. П-й, стр. 476 и далее) описана техника этой операции. Там же 
дана сравнительная оценка промежностной и чрезпузырной простатек- 
томий, обоснованно указано преимущество последней и описан двух— 
и трехмоментный способ чрезпузырной простатектомии, имеющей целью 
ослабить опасность этой операции и иметь полную гарантию хорошего 
функционального результата операции.

Потребность в радикальной операции может явиться во всяком 
периоде гипертрофии, но чаще она является во втором и третьем 
периодах.

В первом периоде чрезвычайно редко может явиться показание 
к радикальной операции, а именно в случаях очень сильного затрудне
ния мочеиспускания, очень частых позывов к мочеиспусканию и частых 
приступов острой задержки мочи.

Во втором и третьем периодах показанием к операции могут 
служить:

1) Невозможность проведения паллиативного лечения вследствие 
неустранимых затруднений при катетеризации, вследствие ли чрезвы-
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Глава VI. Гипертрофия предстательной железы. 517

чайной трудности проведения катетра или вследствие того, что кате
теризация всегда сопровождается значительным кровотечением или 
сопряжена с очень значительной болезненностью.

2) Камни пузыря. Если на первом плане выступают расстройства,, 
вызываемые камнями, то некоторые предпочитают произвести дробле
ние их, на предстательную железу 
действовать впоследствии в случае не
обходимости. Если камни рецидиви
руют, то все согласны в необходимости 
радикальной операции. Другие же ав
торы, к которым присоединяемся и мы, 
считают присутствие камней безуслов
ным показанием к радикальной опе
рации. Иногда целесообразно предо
ставить самому больному или его окру
жающим решение вопроса о характере 
операции, изложив ему положение дела.

Рис. 137. Средней величины гипертро
фированная предстательная железа, 
удаленная со стороны мочевого пузыря 

(из собственной коллекции).

Рис. 138. Маленькая (весом в 7 гру 
гипертрофированная предстательная 
железа, удаленная со стороны моче

вого пузыря (из собств. коллекции.

Рис. 136. Большая гипертрофированная 
предстательная железа, удаленная со 
стороны мочевого пузыря (из собств. 

коллекции).

3) Характер и степень гипертрофии могут служить относительным 
показанием к радикальной операции. Известно, что при очень значи
тельной гипертрофии затруднение к выделению мочи может быть незна
чительно или даже отсутствовать, с другой стороны, и при маленьком 
увеличении железы может быть затруднение или даже полная задержка.

i
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518 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

мочи. Таким образом, показанием к операции служит не степень и ха
рактер гипертрофии, а вызываемые ею расстройства мочеиспускания, 
неустранимые паллиативным лечением. Однако, если при гипертрофии 
средней доли предстательной железы предпринятое в течение короткого 
времени паллиативное лечение не приводит к цели, не следует долго 
медлить с операцией.

4) Боли, от какой бы причины они ни зависели, — острого, часто 
повторяющегося цистита, хронического цистита с из’язвлениями, интер
стициального цистита, скрытых камней пузыря, особой чувствительно
сти больного, служат достаточным показанием к операции.

5) Наиболее частым показанием к радикальной операции служит 
неполная или полная задержка мочи. Неполная задержка мочи без растя
жения может служить показанием к операции только в том случае, 
если, несмотря на регулярную катетеризацию, количество остаточной 
мочи постепенно прибывает, а тем более, если она быстро увеличи
вается. Полная задержка или не полная задержка мочи с растяжением моче
вых путей служит безусловным показанием к радикальной операции. Необ
ходимость в ежедневной частой катетеризации в значительной степени 
уменьшает трудоспособность больного и ставит его в постоянной опасности 
инфекции, которая рано или поздно непременно произойдет и интенсив
ность и распространение которой мы предвидеть не можем. Если в состоя
тельном классе населения необходимость в операции является только 
тогда, когда больной или исключительно, или в значительной степени 
должен опорожнять свой пузырь с помощью катетра, то в бедном тру
дящемся классе населения, где асептическая катетеризация труднее 
проводима, потребность в операции может явиться гораздо раньше, 
когда приходится прибегать к катетру один раз в течение дня и даже 
реже.

Простатектомия — операция серьезная, представляющая довольно 
значительный риск для больного. В виду этого, по одномоментному 
способу она может быть произведена только у не очень старых людей, 
с хорошим питанием, без резко выраженного артериосклероза, при 
хорошем состоянии внутренних, главным образом мочевых органов.

При этих условиях опасность этой операции делается минималь
ной, но зато сокращается круг применения ее. Я полагаю, что область 
применения простатектомии может быть значительно расширена, если 
ее производить в два или три момента.

Говоря вообще, очень преклонный возраст может служить только 
относительным противопоказанием к операции, так как иной больной 
в 60 лет представляется марантиком, между тем как другой больной 
в 80 лет является вполне бодрым и духом и телом. При применении 
двух- и трехмоментного способа только старческое состояние организма, 
граничащее с маразмом може!1 служить противопоказанием к операции.

Помимо возраста, при применении двух- и трехмоментной проста
тектомии не могут служить противопоказанием к производству этой 
операции: 1) диабет, если болезнь не находится в периоде худосочия,
2) хронический бронхит и нерезко выраженная эмфизема легких,
3) артериосклероз, в какой бы степени он ни был, если сопутствующий 
ему хронический миокардит не сильно выражен, 4) острый пиэлит, 
5) острый или хронический катарр пузыря, какой бы интенсивности он 
ни был, 6) перерождение стенок мочевого пузыря. Лихорадка по боль
шей части служит временным противопоказанием к операции. Если она 
зависит от острого простатита или эпидидимита, то необходимо выждать
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излечения их, если общее состояние больного позволяет. Также сле
дует выждать, если лихорадка зависит от острого цистита или пиэлита. 
Если однако, процесс в пузыре или почечной лоханке не стихает под 
влиянием общего и местного лечения, то необходимо поторопиться со 
вскрытием пузыря, дабы не дать процессу распространиться с пузыря 
на верхние мочевые пути или с почечной лоханки на паренхиму почки. 
Если лихорадка зависит от тяжелого гнойного пиэлонефрита, то опера
ция безусловно противопоказана.

Анемия, зависящая от часто повторяющихся кровотечений из мо
чевых путей, если она не достигла крайней степени, должна служить 
поводОхМ к скорейшему производству первого момента операции. Тяже
лое общее состояние, зависящее от общей инфекции или интоксикации 
организхма (уремия), сухость во рту, отсутствие аппетита, рвота и т. и., 
если на основании тщательного исследования можно допустить, что 
изменения в мочевых путях не являются глубокими, непоправимыми, 
не только не служат противопоказанием к производству операции, но 
является поводом к скорейшему ее производству. Мне приходилось 
наблюдать выздоровление лиц, находящихся под влиянием общей ин
фекции и интоксикации в почти полной прострации и даже в бессо
знательном состоянии.

Безусловным противопоказанием к двух- и трехмоментной проста
тэктомии может служить только такое состояние организма или такие 
заболевания, которые сами по себе являются непосредственно угро
жающими жизни больного, которые своей тяжестью отодвигают гипер
трофию предстательной железы на второй план: 1) чрезвычайная стар
ческая дряхлость, граничащая с маразмом, 2) диабет в периоде худосо
чия, 3) злокачественное малокровие, 4) тяжелые заболеваня дыхательных 
органов: бронхиэктазия, разлитая бугорчатка легких и очень резко 
выраженная эмфизема легких, 5) тяжелые органические заболевания 
сердца и сосудов: хронический эндокардит, тяжелый миокардит, ане
вризмы и т. п., 6) сильно выражепнные неврозы сердца, 7) значительный 
интерстициальный нефрит и 8) гнойный пиэлопефрит. Мы видим, что 
приведенные противопоказания совершенно совпадают с противопока
заниями ко всякой, даже легкой операции.

VII. Общий план лечения гипертрофии предстательной железы.
После обзора лечебных средств, применяющихся при гипертрофии 

предстательной железы, для лучшей ориентировки небесполезно изло
жить общий план лечения.

Выше было указано, что при соответствующем режиме и палли
ативном лечении в громадном большинстве случаев можно добиться 
вполне удовлетворительных результатов, и больные могут дожить до 
глубокой старости без страданий и даже без значительных расстройств 
мочеиспускания. При этих условиях потребность в оперативной помощи 
должна явиться чрезвычайно редко.

Задача лечения должна заключаться в постановлении нарушенного 
равновесия между изгоняющей силой пузыря и созданным предстатель
ной железой механическим препятствием. Паллиативными мерами мы 
не в состоянии устранить механическое препятствие, мы не в состоя
нии уменьшить предстательную железу. Но нужно иметь в виду, что 
к органическому увеличению предстательной железы присоединяется 
еще увеличение в зависимости от застойной гиперемии железы. Вот
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эту-то гиперемию мы в состоянии уничтожить или предупредить ее 
появление соответствующими гигиеническими и диэтетическими меро
приятиями, ваннами, а главное, урегулированием деятельности кишеч
ника. Уже благодаря подобному лечению железа уменьшается, моче
испускание делается свободнее и частота и повышенность позывов 
исчезают или делается слабее.

Охотно применяемый некоторыми массаж предстательной железы 
большею частью совершенно бесполезен: он уместен безусловно при 
осложнении гипертрофии простатитом. Нередко хорошее, хотя и кратко
временное, действие оказывает введение толстых бужей: благодаря 
механическому расширению предстательного отдела мочеиспускатель
ного канала, мочеиспускание некоторое время делается свободнее и реже.

Приведенных средств вполне достаточно в первом периоде 
болезни, когда пузырь еще в состоянии преоделеть механическое пре
пятствие.

Когда равновесие между сократительной способностью пузыря 
и механическим препятствием нарушается, пузырь уже пе в состоянии 
выталкивать во время акта мочеиспускания всю мочу, и часть ее 
остается в пузыре. Задержка мочи способствует развитию атонии 
пузыря, и, кроме того, вследствие постоянного давления застоявшейся 
мочи на сосуды пузыря, вызывается или поддерживается пассивная 
гиперемия предстательной железы. В виду этого является настойчи
вое показание к катетеризации пузыря, благодаря которому мы и 
уменьшаем гиперемию, и поддерживаем ослабевшую мышечную силу 
пузыря. Настойчиво проводимой катетеризациией, одновременно с уста
новлением правильного режима, мы в состоянии замедлить или задержать 
развите мышечной слабости пузыря и даже в некоторых случаях пере
вести болезнь из первого периода во второй. .

Если болезнь перешла в третий период, то и тогда катетеризация может 
принести иногда большую пользу и перевести болезнь во второй период. 
О значении катетеризации при острой задержке мочи говорить много- 
не приходится, так как она является в этих случаях большею частью 
жизненным показанием.

Из сказанного ясно, что главную роль при паллиативном лечении 
гипертрофии играет регулярная катетеризация.

К сожалению, в небольшом числе случаев одного паллиативного 
лечения оказывается недостаточно. Несмотря на тщательное и внима
тельное отношение к болезни, последняя прогреспрует, и недостаточ
ность пузыря развивается дальше или появляются осложнения, не поддаю
щиеся паллиативным методам лечения. В других случаях проведение 
паллиативного лечения, главным образом, катетеризации, оказывается 
технически невозможным вследствие непроходимости уретры для инстру
ментов, или бесполезным вследствие существования пузырных камней., 
В третьих случаях успеха от паллиативного лечения нельзя ожидать 
вследствие того, что к этому лечению ириступлено поздно, когда суще
ствует растяжение мочевых путей или имеется выражающаяся интокси
кацией недостаточная деятельность почек или тяжелая инфекция, общая 
и местная. В четвертых случаях уже с самого начала или очень скоро 
после начала лечения, вследствие характера и степени гипертрофии, 
наир., резкого увелечения средней доли, выясняется бесполезность пал
лиативного лечения. Наконец, социальное положение больного в неко
торых случаях исключает возможность надлежащего проведения пал
лиативного лечения.
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Раз выясняется бесполезность или невозможность проведения 
с успехом паллиативного лечения, то необходимо прибегнуть к опера
ции, которая может иметь характер либо также паллиативный, избавляя 
больного от страданий или от опасности смерти, либо радикальный, 
освобождая больного навсегда от болезни.

Рассмотрим, какие оперативные пособия уместны при различных 
проявлениях или осложнениях гипертрофии предстательной железы.

При острой или хронической задержке мочи, если введение катетра 
оказывается невозможным, вследствие ли существования ложных ходов 
или вследствие изменения направления или конфигурации мочеиспуска
тельного канала, или вследствие других причин, наиболее подходящим 
способом опорожнения мочевого пузыря является капиллярная пункция. 
После нескольких капиллярных пункций нередко удается ввести катетр 
в мочеиспускательный канал, после чего дальнейшее лечение зависит 
от местных и общих условий. Если после первой пункции оказывается, 
что моча катарральна, то необходимо иметь в виду опасность пункции 
при таком состоянии мочи и быть готовым к надлобковому вскрытию 
пузыря. Если после многократной пункции при асептическом состоянии 
мочи и двух-трехкратной пункции при инфицированной моче проведение 
катетра через мочеиспускательный канал все же не удается, то следует 
вскрыть мочевой пузырь над лобком и либо тут же, либо через некото
рое время вылущить предстательную железу со стороны пузыря. Пред
варительная повторная пункция имеет ту выгоду, что производимая 
два-три раза в течение суток, она дает возможность постепенно опо
рожнить мочевой пузырь и тем избегнуть кровотечения ex vacuo после 
надлобкового вскрытия сильно растянутого мочевого пузыря.

При тяжелом кровотечении из мочевых путей, произвольном или 
вызванном проложением ложного хода в предстательной железе, и при 
существовании камней в пузыре следует произвести цистотомию. К этой 
же операции следует прибегнуть при тяжелом поражении пузыря, не 
поддающемся обычному лечению, или при общей инфекции, исходящей 
из мочевых путей. Если при этом имеется относительно не очень тяже
лое поражение почек и почечных лоханок, то вскрытие пузыря также 
может принести существенную пользу. Только при тяжелом двухсторон
нем поражении почек всякое оперативное вмешательство бесполезно.

Вскрытие пузыря с наложением постоянного пузырного свища 
(cyctostomia) может составлять конечную цель оперативного вмешатель
ства только при глубоком склеротическом поражении почек. При удов
летворительном же состоянии почек, после того, как больной, благо
даря установленному операцией свободному стоку мочи, совершенно 
оправится и моча примет лучший характер, необходимо прибегнуть 
к радикальной операции, чтобы совершенно устранить механическое 
препятствие к выделению мочи и дать нормальное существование боль
ному. На эту операцию в два или три приема следует обратить осо
бенно внимание: благодаря ей, в круг подлежащих радикальной опера
ции больных входит значительное число лиц, которых без нее можно 
рассматривать, как совершенно неизлечимых с точки зрения радика
лизма. За исключением упомянутых до сих пор больных, у которых 
показаны в начале паллиативные операции, круг больных, подлежащих 
с самого начала радикальной операции, как мы видели выше (стр. 516), 
довольно значителен.

Проф. Б. Н. Хольцов.—Частная урология. Вып. III. 34
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Глава VII.

Атрофия предстательной железы,

I. Этиология, патологическая анатомия и патогенез.
Атрофией предстательной железы называют уменьшение ее в ве

личине и весе, вызванное либо недостаточностью развития, либо обрат
ным развитием тканей, нормально входящих в состав предстательной 
железы. Атрофия может быть частичная, ограниченная одной какой либо 
долей железы, или равномерная, занимающая всю железу. Тогда только 
можно говорить об атрофии железы, когда вес последней, по мнению 
Н. Thompson’^, не более 12,5 гр, а по мнению Messer’а —15,3 гр.

Как мы уже указывали (стр. 470), атрофия железы может комби
нироваться с гипертрофией ее: одна часть ее, обыкновенно большая, резко 
атрофирована, между тем как незначительная часть ее представляется 
гипертрофированной. В общем вес подобной железы нередко может быть 
незначительным, доходящим иногда до 9 гр. Такая железа при лока
лизации гипертрофированной ее части у выхода мочевого пузыря или 
по ходу простатической уретры, вызывает такие же расстройства, как 
при гипертрофии железы с увеличением ее об’ема. Поэтому эти случаи 
должны быть отнесены к гипертрофии. К атрофии же должны быть 
отнесены либо случаи с равномерной атрофией всей железы, либо слу
чаи с атрофией одной части при нормальном состоянии остальной части 
железы.

Так как только с наступлением половой зрелости начинается быст
рый рост предстательной железы, то до 16—20-летнего возраста лишь 
исключительно маленькие железы можно считать атрофированными. 
Позже этого возраста этим именем можно обозначать железы, которые 
по своей величине очень мало превышают железы в периоде до-поло
вой жизни.

Различают врожденную и приобретенную атрофию предстательной 
железы.

Врожденная атрофия наблюдается редко, всегда одновременно 
с какими либо другими врожденным пороками развития, преимуще
ственно в области мочеполового аппарата: с эктопией мочевого пузыря, 
недоразвитием полового члена, чаще же всего с атрофией или отсутствием 
яичек или их придатков. Если атрофия предстательной железы всегда 
сопровождается аномалиями наружных половых частей, то, с другой 
стороны, последние аномалии не всегда существуют одновременно 
с атрофией железы.

Чаще встречаются приобретенные атрофии предстательной железы. 
Происхождение этой атрофии может быть различное.

Функциональная атрофия является следствием прекращения функ
ции яичек после кастрации или после заболеваний, уничтожающих 
деятельность яичек и семявыносящих протоков. Удаление яичек до 
периода половой зрелости влечет за собою остановку в дальнейшем 
развитии предстательной железы. Если кастрация производится после 
наступления половой зрелости, то является действительная атрофия 
железы вследствие исчезновения железистых элементов, а позже и фиб
розно-мышечной стромы. Настоящая атрофия гипертрофированной же
лезы после удаления яичек почти всеми исследователями отрицается.
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При истощающих заболеваниях, главным образом, туберкулезе, 
наблюдается также иногда атрофия, которая развивается одновременно 
с атрофией других органов.

Вследствие продолжительного давления на предстательную железу, 
может произойти, как и в других органах, атрофия предстательной железы. 
Подобного происхождения атрофия наблюдается чаще при камнях, ко
торые одной своей частью или in toto помещаются в предстательном 
отделе мочеиспускательного канала. Еще большее влияние на происхо
ждение атрофии оказывают камни самой железы: в окружности их ткань 
железы атрофируется иногда в такой степени, что субстанция железы 
совершенно исчезает и остается только тонкостенный мешок. Сужения 
мочеиспускательного канала могут обусловливать атрофию железы 
вследствие давления на последнюю застаивающейся позади сужения 
мочей; при этом происходит растяжение выводных протоков железы. 
Степень атрофии железы находится в прямой зависимости от степени 
и продолжительности препятствия к выделению мочи. Этим влиянием 
сужения уретры на предстательную железу многие авторы об’ясняют 
редкость одновременного существования гипертрофии предстательной 
железы и сужения уретры. Постоянное давление катетра также может 
вызвать частичную атрофию железы.

Воспалительные процессы в предстательной железе, если дело до
ходит до нагноения, заканчиваются потерей вещества железы и образо
ванием рубца на этом месте. Чем интенсивнее и распространеннее про
цесс в железе, тем значительнее атрофия, которая может дойти до 
полного исчезновения субстанции железы. При этом не необходимо, 
чтобы нагноение в железе было очень значительное. Оно может быть 
настолько незначительное, что даже не диагносцируется; тем не менее 
(при маленьких и многочисленных гнойниках) может привести к пол
ной атрофии железы. Этим об’ясняется атрофия предстательной железы, 
являющаяся иногда после гонорреи, травмы или в течение туберкулеза 
мочеполовых органов.

Неизмеримо чаще упомянутых форм атрофия предстательной же
лезы наблюдается в возрасте за 50 лет. Атрофия железы старческого 
возраста поэтому представляет наибольший клинический интерес.

Относительно частоты этой формы атрофии существует большое 
разногласие. В то время, как одни авторы наблюдали атрофию у людей 
старше 50 лет в 21°/о, даже 31,5°/0, другие только в 1,9°/0—2,66°/0- При 
посмертных исследованиях старых людей атрофию предстательной же
лезы находили в 3°/0—5°/о. Так как не всегда начальная атрофия железы 
вызывает расстройства мочеиспускания, то в клинике атрофия железы 
должна встречаться гораздо реже, чем на вскрытии. В виду этого, при
ходится допускать, что цифры тех авторов, которые при клиническом 
исследовании находили эту ненормальность железы редко, ближе 
к истине.

Для выяснения патогенеза старческой атрофии предстательной 
железы очень мало сделано. Быть может теория Guyon’a,, опровергну
тая многочисленными исследователями для гипертрофии железы, является 
приемлемой для атрофии. По этой теории, как гипертрофия, так и атро
фия предстательной железы, не является местным заболеванием, а пред
ставляют собой частичное проявление свойственного старому возрасту 
артериосклероза, распространяющегося на весь мочевой аппарат, вызы
вая во всех мочевых органах и в предстательной железе развитие скле
розированной соединительной ткани. Если противники этой теории не 
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могли допустить, чтобы следствием склероза могла явиться гипертро
фия органа, то атрофия его должна явиться естественным следствием 
патологического изменения сосудов. Мало того, по теории Guyoria, 
причина расстройств мочеиспускания заключается не в механическом 
препятствии, создаваемом предстательной железой, а в недостаточности 
пузыря, обусловленной склерозом его мышечного слоя, которую Guyon 
считает первичным явлением, называя поэтому такое состояние prosta- 
tisme vesical. Этой же точки зрения, на основании своих исследований 
придерживается и Chiechanowski. Если нельзя было мириться с пере
несением центра тяжести на пузырь при гипертрофии предстательной 
железы, то при нормальном состоянии, а тем более атрофии ее, состоя
нии, обозначаемом французами prostatisme sans prostate, при котором, 
казалось бы, со стороны железы не может существовать препятствия 
для выделения мочи,—естественно было думать о недостаточности изго
няющей силы пузырной мышцы.

Что при гипертрофии предстательной железы атрофпчески-склеро- 
тические изменения пузырной стенки появляются вторично очень поздно 
и относительно слабо выражены, в этом не может быть сомнения. Иначе 
мы не получали бы полного функционального успеха почти во всех 
случаях удаления предстательной железы, произведенной не только свое
временно, когда еще не успели развиться значительные изменения пузыр
ной мышцы, но даже тогда, когда казалось бы, пузырная мышца, вслед
ствие длительного ее растяжения, должна была в значительной степени 
переродиться. Не так просто решается вопрос относительно состояния 
мочевого пузыря при атрофии железы. После оперативного удаления 
атрофированной железы в одних случаях восстановляется деятельность 
мочевого пузыря, в других случаях—нет. Расстройства мочеиспускания 
вплоть до полной задержки мочи при атрофии предстательной железы 
развиваются чрезвычайно быстро. Исследуя цистоскопически пузырь, 
почти никогда не удается уловить, как при гипертрофии предстатель
ной железы, стадию гипертрофии изгоняющей пузырной мышцы с ясно 
и хорошо выраженными перекладинами, а всегда ту стадию ее, кото
рая при гипертрофии железы набюдается только в третьем и нередко 
даже в конце 3-го периода.

В виду всех этих данных, мысль о первичной недостаточности 
мочевого пузыря следует считать довольно обоснованной хотя и недо
казанной. Не обладая гистологическими исследованиями мочевых орга
нов при атрофии предстательной железы и при отсутствии подобных 
исследований в литературе, я вынужден высказывать свой личный 
взгляд на основании довольно обширного моего клинического материала.

Атрофия предстательной железы весьма возможно развивается на 
почве артериосклероза. В виду тесной связи между собой сосудов мо
чевых органов, весьма естественно, что склероз не ограничивается сосу
дами предстательной железы, а захватывает и сосуды мочевых органов 
и, прежде всего, мочевого пузыря, причем процесс может захватить 
прежде предстательную железу, а потом мочевой пузырь, либо даже 
одновременно оба эти органа. В первом случае изменения мочевого 
пузыря должны следовать скоро за изменениями железы. Как мы уви
дим ниже, атрофированная предстательная железа создает механическое 
препятствие. Последнее обстоятельство еще более ухудшает положение 
мочевого пузыря, склерозированные мышцы которого должны чрезмерно 
напрягаться, чтобы преодолеть препятствие, что с своей стороны уско
ряет истощение пузыря.
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Атрофированная железа плотнее и резистентнее нормальной. На 
разрезе ткань железы представляется гомогенной, белой или сероватой 
окраски, иногда при жировой дегенерации тканевых элементов—желто
ватой окраски. При атрофии вследствие сужения мочеиспускательного 
канала выводные протокй железы оказываются сильно растянутыми на 
счет прилегающей железистой ткани с карманообразными углублениями, 
из которых некоторые сообщаются между собою. В этих углублениях 
нередко находят камни. При старческой атрофии иногда находят в же
лезе многочисленные, наполненные жидкостью полости и даже кисты, 
образующиеся вследствие исчезновения железистых элементов и застоя 
секрета в железистых ходах. В этих кистах также иногда могут обра
зоваться камни, причем под давлением наростающих камней атрофия 
еще более увеличивается.

При микроскопическом исследовании находим в легких случаях 
изменения главным образом в железистых трубках и альвеолах, в ко
торых оказывается уменьшение толщины эпителиального слоя и жиро
вая дегенерация эпителия. В более выраженных случаях альвеолы или 
совершенно исчезают, или теряют свою конфигурацию, и вместо них 
видны в соединительной ткани только узкие щели, которые совсем не 
выстланы эпителием или в которых видны только следы эпителия. Вы
водные протоки все более сморщиваются, выстилающий их эпителий 
атрофируется, местами даже совсем исчезает. Везде преобладает мы
шечно-соединительная ткань.

Чрезвычайно важное значение имеет образование в некоторых 
случаях на нижней периферии шейки пузыря поперечной складки, со
стоящей либо из слизистой оболочки, либо из слизистой и кольцевых 
мышечных волокон внутреннего сфинктера, либо в нее входит и желе
зистая ткань. Эта поперечная складка наблюдается чаще всего при 
врожденных атрофиях и образуется вследствие потери нижней перифе
рией внутреннего отверстия мочеиспускательного канала своей есте
ственной опоры в нормальной предстательной железе (рис. 139 и 140).

Вместе с тем, при старческой атрофии, по наблюдениям многих 
авторов и по моим личным наблюдениям, внутреннее отверстие моче
испускательного канала, которое в нормальном состоянии широко 
и свободно пропускает палец, представляется ригидным и суженным до 
того, что пропускает только конец ногтевой фаланги указательного 
пальца, даже в редких случаях еще уже. Такая деформация внутрен
него отверстия образуется вследствие распространения фиброзного пере
рождения железы также и на внутренний сфинктер и окружающие 
ткани.

Главным припадком атрофии предстательной железы является за
держка мочи. Главная причина задержки заключается в описанной выше 
складке, которая, в виде клапана, закрывая нижний сегмент выхода мо
чевого пузыря, служит громадным препятствием для выделения мочи 
из мочевого пузыря. Такого же характера препятствие создается и при 
сужении внутреннего отверстия мочеиспускательного канала. В нор
мальном состоянии место перехода пузыря в мочеиспускательный канал 
вверху и с боков образует резко выраженный угол, между тем, как 
внизу этот угол представляется менее резким, более тупым. При суже
нии шейки последний угол делается менее тупым, может сделаться даже 
острым, благодаря чему нижняя периферия шейки является как бы 
барьером, создающим подобно указанной выше складке препятствие для 
выделения мочи. К упомянутому механическому препятствию выделе-
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ния мочи очень скоро присоединяются, если не существовали раньше, 
изменения пузырной мышцы, и таким образом создаются условия 
к очень быстрому развитию задержки мочи и растяжению пузыря.

Однако, не все авторы признавали при атрофии предстательной 
железы механическое препятствие причиной задержки мочи. Albarran, 
а за ним Nogues, Janet и Bazy причину последней видели в исходя
щем из предстательной железы рефлексе, тормозящем деятельность пу
зырной мышцы (inhibition vesical). Подобное тормозящее деятельность 
пузыря влияние может оказывать только измененная железа, атрофи
рованная или воспалительная. Если бы взгляд этих авторов был верен, 
то удаление этих желез должно было бы восстановить деятельность 
пузыря. Действительно, нередко таков бывает результат операции, 
однако, столь же часто операция дает отрицательный результат. Кроме 
того, как увидим в следующей главе и как признают и сами авторы 
этой теории, существуют необ’яснимые случаи хронической задержки 

Рис. 139. Рис. 140.
Liur—Lig. interuretericum. Vcv—Valvula colli vesicae. Cs—Colliculus seminalis. Pr—Pros

tata. Lm—Lobus medius prostatae (Englisch).

мочи, в которых предстательная железа совершенно не изменена. В виду 
сказанного, нет ничего удивительного, что, несмотря на авторитет выше
упомянутых авторов, их об’яснение не было принято, и большинство 
авторов причину задержки мочи видят в механическом препятствии 
у выхода пузыря.

II. Клинические явления, течение и предсказание.
Легкие формы атрофии предстательной железы, а иногда даже 

врожденное полное отсутствие железы могут не влечь за собой никаких 
расстройств мочеиспускания. Большею же частью при атрофии железы 
наблюдаются явления, напоминающие явления, существующие при ги
пертрофии предстательной железы, с той, однако, разницей, что при 
атрофии железы пет ясно выраженных трех периодов.
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Вначале появляются частые позывы к мочеиспусканию, сначала 
ночью, потом и днем. При исследовании пузыря катетром остаточной 
мочи не оказывается. В противоположность гипертрофии простаты, при 
которой учащение позывов большею частью зависит от гиперемии же
лезы, причину частых позывов при атрофии следует об’яснить влия
нием начинающегося сморщивания ткани на заложенные в железе нервы, 
нервные клетки и нервные узлы. В этом же периоде иногда наблю
дается недержание мочи, причина которой заключается в слабости вну
треннего сфинктера, который при атрофии простаты очень рано под
вергается регрессивному метаморфозу.

В громадном большинстве случаев у обращающихся к врачебной 
помощи больных констатируется задержка мочи. Очевидно, последняя 
развивается очень рано. Вследствие быстро наступающей при атрофии 
простаты слабости мускулатуры пузыря (жировое и соединительноткан
ное перерождение) дело не доходит, как при гипертрофии железы, до 
образования хорошо выраженных перекладин и сильной эксцентриче
ской гипертрофии пузыря. Вследствие этого преодолевание препятствия 
является очень трудным для пузыря, и обычно мы имеем перед собой 
период, соответствующий третьему периоду гипертрофии железы: растя
жение мочевых путей, склероз почек и, как следствие последнего, по
лиурию и явления хронической интоксикации. Часто наблюдается не
держание с задержанием мочп. Больные обыкновенно погибают при 
явлениях мочевой кахексии. Явления второго периода гипертрофии 
простаты при атрофии ее обыкновенно отсутствуют.

Обыкновенно очень рано присоединяется инфекция, которая в из
мененных мочевых органах и застоявшейся моче находит благоприят
ную почву для своего развития. Только в начале болезни моча бывает 
чистая, вскоре она делается мутной. Нередко инфекция не ограничи
вается мочевым пузырем, а распространяется на вышележащие мочевые 
органы. Инфекция большею частью заносится инструментами, вводи
мыми в мочевой пузырь. Иногда инфекция проникает в пузырь и без 
катетеризации. Об’ясняется это явление недостаточностью замыкающего 
аппарата между мочеиспускательным каналом и пузырем, благодаря 
чему гнездящиеся и в здоровой уретре возбудители нагноения легко 
проникают из мочеиспускательного канала в пузырь. При атрофии 
предстательной железы с расширением выводных протоков ее, широко 
сообщающихся с уретрой, застаивающийся и разлагающийся секрет же
лезы может служить источником инфекции.

Очень часто уже с самого начала заболевания обнаруживается 
ослабление половой силы: эрекции делаются редкими, слабыми, непро
должительными и могут даже совершенно отсутствовать; характер спермы 
меняется, и во многих случаях находят только неподвижные спермато
зоиды (некроспермия), что об’ясняется недостаточным количеством или 
даже полным отсутствием секрета предстательной железы. В редких 
случаях наблюдается асперматизм вследствие стекания семени в моче
вой пузырь. Это обстоятельство заставляет думать, что препятствием к 
стеканию семени в пузырь при эйякуляции служит не набухание се
менного бугорка, а внутренний сфинктер.

Предсказание при атрофии предстательной железы очень серьезно. 
Чем раньше начато лечение, тем легче устранима причина болезни; 
чем менее значительно поражение вышележащих мочевых органов, тем 
предсказание более благоприятно. При значительном поражении выше
лежащих мочевых путей всякое лечение бессильно, и больные обыкно
венно погибают.
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III. Распознавание.
Распознавание атрофии предстательной железы при тщательном и 

внимательном исследовании в большинстве случаев не представляет 
трудностей.

При пальцевом исследовании со стороны прямой кишки железа 
оказывается меньше и плотнее обычного, поверхность ее гладкая или 
только незначительно бугристая. В резко выраженных случаях прощу
пываются только остатки железы в виде одного или нескольких плот
ных узелков и, наконец, в редких случаях никаких следов железы не 
оказывается.

При исследовании зондом не получается ощущения противодей
ствия, оказываемого при обыкновенных условиях проникающему ин
струменту предстательным отделом мочеиспускательного канала, и зонд, 
как бы сразу падает р? пузырь. Указанный выше клапанообразный 
барьер, создающий громадное препятствие к выделению мочи, в гро
мадном большинстве случаев не ощущается вводимым инструментом. 
Только при резко выраженной поперечной складке инструмент встре
чает препятствие у входа в мочевой пузырь. В исключительных слу
чаях это препятствие настолько сильно выражено, что твердый инстру
мент с кривизной можно ввести в пузырь только сильно наклоняя па
вильон инструмента.

В то время, как при гипертрофии предстательной железы путь 
от наружного отверстия уретры до пузыря представляется длиннее 
обычного, при атрофии—он значительно укорочен. Если одновременно 
исследовать со стороны прямой кишки и вводить в мочевой пузырь 
зонд, то последний также ясно прощупывается в предстательном, как 
и в перепончатом отделе канала. В тех редких формах атрофии про
статы, в которых, вследствие расширения отверстий выводных протоков 
железы, на задней стенке простатической уретры образовались карма
нообразные вдавления, зонд, попадая в эти углубления, может встретить 
непреодолимые препятствия для своего прохождения и даже подать по
вод к образованию ложных ходов.

При цистоскопии в случаях атрофии предстательной железы край 
полулуния, изображающего шейку пузыря, представляется либо в виде 
прямой, либо в виде слегка вогнутой линии, но никогда в виде выпук
лой линии, причем нижний край полулуния является также ясно вы
раженными, как и верхний край. Только при существовании в области 
нижней периферии шейки пузыря ясно выраженной складки, нижний 
край шейки представляется в цистоскопическом изображении в виде 
более или менее выпуклой линии. Со стороны пузыря при исследовании 
цистоскопом бросается в глаза чрезвычайно слабое развитие или даже 
полное отсутствие перекладин.

Как ни легко, казалось бы, распознавание атрофии предстательной 
железы, тем не менее, ее очень легко смешать с указанными мною фор
мам;! гипертрофии, в которых общий вес железы меньше нормы (стр. 470). 
Это следует иметь в виду, и с диагнозом атрофии не быть очень щед
рым, принимая этот диагноз только после тщательного и всестороннего 
исследования.

С этой точки зрения исследование со стороны прямой кишки не 
имеет большого значения,, так как и при комбинированной форме 
железа со стороны прямой кишки может представляться порази
тельно малой. Большое значение имеет исследование мочеиспуска-
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тельного канала, которым при атрофии предстательной железы опре
деляется значительное укорочение мочеиспускательного канала, при 
комбинированной форме укорочение канала незначительное или даже 
совершенно отсутствует, а при гипертрофии железы канал удлинен. 
Некоторое значение имеют данные ощупывания простатической уре
тры: малейшие ощущаемые при этом неровности в простатической 
уретре делают распознавание атрофии сомнительным. Наибольшее зна
чение имеет цистоскопическое исследование. При гипертрофии, даже 
не особенно резко выраженной, прилежащих к пузырю частей железы, 
край полулуния, изображающего шейку, не будет представляться в виде 
ровной, слегка вогнутой или прямой линии, а он будет представляться 
утолщенным и часто на нем местами будут более или менее резкие вы
ступы или хотя бы только узелки (стр. 498). Чрезвычайно важным является 
исследование стенки пузыря. Мы указывали, что в случаях атрофии, 
по крайней мере, в том периоде, когда больные обращаются к врачу, 
в цистоскопическом изображении бросается в глаза чрезвычайно слабое 
развитие или даже полное отсутствие перекладин, хотя, по словам боль
ного, с начала заболевания прошло немного времени. В виду этого, 
если при видимом существовании атрофии цистоскопическое исследо
вание обнаруживает ясно выраженные перекладины, характеризующие 
состояние гипертрофии пузырной мышцы, то это с значительной вероят
ностью говорит против атрофии предстательной железы. Приходится 
все же констатировать, что в некоторых редких случаях, даже при са
мом тщательном исследовании, можно быть введенным в заблуждение, 
приняв комбинированную форму за атрофию предстательной железы. 
В некоторых случаях распознавание может быть поставлено только 
после вскрытия мочевого пузыря: через вскрытый пузырь необходимо 
зрением и осязанием тщательно исследовать выход мочевого пузыря, 
чтобы не могли ускользнуть даже самые маленькие выступы в области 
шейки. Прежде, чем обратиться к эксплораторной цистотомии, следует 
тщательно исследовать нервную систему, изменения которой также мо
гут обусловить задержку мочи.

IV. Лечение.
О профилактике много говорить не приходится. Достаточно, и по

мимо редкой возможности атрофии предстательной железы, есть побу
дительных причин к тщательному лечению гонорреи и сужений моче
испускательного канала, к своевременному вскрытию гнойника и уда
лению камней предстательной железы. Мы совершенно бессильны пре
дупредить старческую и кахектическую атрофию.

Помимо или после устранения вызывающей атрофию причины, 
задача лечения в начале заболевания должна заключаться в противо
действии развитию слабости сфинктера. Этого иногда удается достиг
нуть регулярным введением по возможности толстых металлических 
бужей, которое в начале заболевания влияет благоприятно на частоту 
позывов к мочеиспусканию. Бужирование приносит пользу и при вро
жденных атрофиях с образованием клапана.

Также показана при недостаточности сфинктера фарадизация. 
Одновременно назначают ванны, лучше всего горячие и сидячие ванны, 
и стрихнин внутрь или под кожу на промежности. При атрофии после 
гнойного процесса в железе хорошие результаты можно получить от 
массажа железы. Если уже наступило полное недержание без задержки
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мочи в пузыре, то вышеуказанное лечение бесполезно, и приходится 
ограничиться назначением мочеприемника. При существовании задержки 
мочи показуется регулярная катетеризация: опорожнение пузыря при 
задержке мочи с значительным растяжением мочевых путей должно 
производиться с такими же предосторожностями, как и при гипертро
фии железы (стр. 510). Часто встречающиеся осложнения болезни цисти
том и пиэлитом лечатся по обычным правилам.

Оперативное лечение атрофии предстательной железы производится 
почти исключительно при старческой атрофии железы и заключается в 
удалении ее. Эта операция в одних случаях дает полный успех, в дру
гих получается только частичный функциональный успех, в третьих, 
очень нередких случаях, результат отрицательный. Для оценки этих 
результатов следует принимать в соображение технику операции с од
ной стороны, и состояние пузырной стенки, с другой стороны.

Все авторы единогласно совершенно правильно отвергают удале
ние атрофированной железы со стороны промежности. Хотя со стороны 
промежности и можно кускованием удалить атрофированную предста
тельную железу, но функциональный результат операции, произведен
ной таким путем, отрицательный. Уже это одно говорит за то, что не 
в самой предстательной железе заключается причина задержки мочи.

Обыкновенно операция производится через вскрытый пузырь, при
чем, как и при гипертрофии железы, производится разрез слизистой 
вокруг внутреннего отверстия канала, после чего железа кусками, 
редко целиком, удаляется тупо, вместе с простатической частью моче
испускательного капала. Вследствие плотного сращения фиброзно-пере
рожденной атрофированной железы с окружающими частями редко 
удается удаление всей железы, обыкновенно же только большей или 
меньшей части железы, но при этом большею частью удаляется весь 
фиброзно перерожденный внутренний сфинктер, и таким образом со
знательно или бессознательно удаляется то, что создавало механическое 
препятствие для удаления железы. В некоторых случаях, вследствие 
технических погрешностей или вследствие того, что внутреннему сфинк
теру не придается значения, последний удаляется только частично, и 
таким образом, механическое препятствие остается.

После устранения механического препятствия функциональный 
результат будет зависеть от состояния пузырной мышцы. Так как при 
настоящей атрофии железы пузырная мышца очень часто представляется 
в значительной степени или даже всецело перерожденной, то нет ни
чего удивительного, если и после устранения механического препят
ствия в большом числе случаев результат получается неполный или 
даже совершенно отрицательный.

Однако, в литературе приводится не мало случаев полного успеха 
этой операции. Тщательно анализируя эти случаи, оказывается, что в 
громадном большинстве их стенки пузыря были в вполне хорошем со
стоянии, и пузырная мышца была скорее гипертрофирована, чем атро
фирована, а, главное, что почти во всех этих случаях имелась комби
нация атрофии с гипертрофией, причем, конечно, во время операции 
удалялась только гипертрофированная часть железы, которая весила 
чрезвычайно мало, значительно меньше нормальной железы. Таковыми 
оказались не только литературные случаи, но и мои собственные слу
чаи, в которых простатектомия давала ус’пех.

Имея в виду локализацию механического препятствия в области 
шейки пузыря в виде перерождения внутреннего сфинктера, образую-
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щего на нижней периферии шейки барьер, закрывающий изнутри в 
виде клапана внутреннее отверстие мочеиспускательного канала, я счи
таю совершенно излишним при настоящей атрофии удаление предста
тельной железы, которое большею частью никогда всецело не удается, 
а считаю рациональным воздействовать исключительно на указанный 
выше барьер, либо вырезавши его, либо рассекши его. Пересечение 
его ножом нецелесообразно, так как образовавшаяся на внутреннем 
сфинктере узкая брешь и недостаточна, и легко может вновь сростись. 
Гораздо целесообразнее произвести продольное и достаточно глубокое 
рассечение нижней периферии шейки гальвано- или термокаутером.

В прежние годы я производил это рассечение аппаратом Bottini. 
Однако, в виду необходимости, как с диагностической, так и терапев
тической цели, вскрытия мочевого пузыря и в виду возможности во время 
этой операции, вследствие короткости простатической уретры, повре
ждения наружного сфинктера, я отказался от этой операции и произ
вожу пересечение нижней периферии шейки со стороны пузыря ноже
видным узким термокаутером. Чтобы уберечь верхнюю часть шейки 
пузыря и верхнюю стенку канала от прижигания термокаутером, я 
ввожу со стороны пузыря в канал изогнутый широкий желобоватый 
зонд, который защищает верхнюю часть шейки и верхнюю стенку ка
нала. Так как при длительном действии термокаутера зонд также мо
жет сильно нагреться и прижигать защищаемую им слизистую, то можно 
пользоваться такой же формы зондом, но имеющим полость для цир
куляции в ней, с целью охлаждения зонда, холодной воды, или, просто, 
от времени до времени прекращать операцию, удалять зонд, дать ему 
охладиться и вновь вставить зонд и продолжать операцию.

Производить желоб следует не только на нижней периферии шейки 
пузыря, по п на нижней стенке прилежащей к ней части мочеиспуска
тельного канала. Вести следует термокаутером до тех пор, пока не 
будет образован достаточной глубины желоб. Образовавшийся желоб с 
течением времени после отделения обожженных частей тканей, высти
лающих образуемую термокаутером щель, не только не суживается, но 
еще больше расширяется. Исследование показало, что при рассечении 
аппаратом Bottini струп образуется приблизительно на глубину 0,5 см 
стенок желоба. Приблизительно такой же глубины струи должен обра
зоваться и от действия термокаутера. Образовавшийся желоб вследствие 
хотя бы небольшого сокращения внутреннего сфинктера, впоследствии 
еще больше расширяется, выстилается эпителием и, как мне приходи
лось не раз убеждаться, исследуя больных через несколько лет после 
производства операции, остается навсегда.

Образованием желоба устраняется механическое препятствие. 
Однако, функциональный результат операции зависит не только от 
устранения механического препятствия, но и от состояния пузырной 
мышцы, которая, как мы уже указывали, очень рано перерождается. 
Для того, чтобы дать ей, по возможности, оправиться, следует ей пре
доставить полный покой, оставляя, как при двухмоментной простатек
томии по поводу гипертрофии железы, открытым пузырь в течение 
1—2 месяцев. Пузырная мышца, в зависимости от степени и характера 
ее перерождения, либо оправляется вполне, либо только отчасти, либо 
при полном фиброзном перерождении ее совершенно не оправляется. 
Этим я и об’ясняю, что в одних случаях получается полный функцио
нальный успех, в других случаях—только частичный успех, больной 
получает возможность произвольного мочеиспускания, но остается боль-
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шая или меньшая задержка, мочи (остаточная моча), в третьих, нако
нец, случаях, к счастью, очень редких, функциональный результат опе
рации отрицательный. Напомню, что отрицательный результат еще 
чаще получается после так называемого вылущения атрофированной 
железы.

К этой операции я прибегаю только в тех случаях, когда после 
тщательного исследования прихожу к заключению, что имею перед 
собой действительную атрофию железы. Вскрывши пузырь, я тщательно 
исследую зрением и осязанием стенку пузыря и область шейки. На 
последней, кроме поперечного валика и описанных выше изменений 
области внутреннего отверстия канала, не должно быть никаких отдель
ных выступов. Существование последних и гипертрофии пузырной 
мышцы указывает, что мы имеем перед собой не атрофию, а частичную 
гипертрофию железы. В этих случаях следует произвести простатек- 
томию, которая выполняется легко и всегда дает хороший функцио
нальный результат.

В последние годы некоторые американские авторы производят 
иссечение части сфинктера или пересечение сфинктера эндо - уре
тральным путем с помощью различных сфинктеротомов или гальвано- 
каутеров (Geraghty’s sphincterotome, Caulk’s cautery punch, Young’s или 
Braasch’s median bar excisor). Я не имел возможности применять эти 
операции, но думаю, что они имеют будущность. Произведенные мною 
ио совету некоторых авторов, попытки рассечения сфинктера с помощью 
электрокоагуляции не дали ощутительных результатов.

Мне никогда не приходилось видеть случаи задержки мочи при 
врожденной атрофии железы и оперировать таковые, но в литературе 
приводятся подобные редкие случаи, в которых после надлобкового 
вскрытия пузыря вырезывался клапан, служивший препятствием к сво
бодному выделению мочи. Результат получался хороший.

Глава VIII.

Хроническая контрактура шейки мочевого пузыря.

1. Этиология, патологическая анатомия и патогенез.
Указанная форма не получила еще общего признания, хотя наблю

дения и исследования Fuller’^., Chetwood’a, Keyes и мои, по моему 
мнению, с достаточной убедительностью доказывают ее существование. 
Она рассматривается в отделе о болезнях предстательной железы потому, 
что многие авторы помещают ее в одну группу со старческой атрофией 
предстательной железы под общим и неопределенным названием про- 
статизма без предстательной железы (prostatisme sans prostate). Общее 
между хронической контрактурой шейки и старческой атрофией заклю
чается в аналогичности клинических явлений и идентичности изменений 
шейки пузыря. Однако, в то время, как при атрофии железы последняя 
представляется ясно уменьшенной, при контрактуре предстательная 
железа нисколько не уменьшена, но даже иногда при одновременном 
существовании хронического простатита представляется несколько уве
личенной. В то время как при находящихся под врачебным наблюде
нием случаях атрофии стенки пузыря представляются почти всегда резко 
атрофированными, так _что является мысль об одновременности изме-
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нений предстательной железы и стенки пузыря, при контрактуре шейки 
стенки пузыря являются в течение продолжительного времени после 
начала заболевания вполне хорошими, так что во вторичности измене
ний пузырной мышцы при контрактуре не может быть никакого со
мнения.

Анатомические изменения при контрактуре шейки заключаются 
в ригидности и сужении шейки пузыря, пропускающей со стороны ли 
канала или со стороны мочевого пузыря только кончик ногтевой фа
ланги указательного пальца или даже мизинца, а в некоторых случаях 
сужение шейки достигает еще большей степени. Гистологических иссле
дований в литературе нет. В одном моем случае, в котором произве
дено было гистологическое исследование, в сфинктере было резкое раз
витие соединительной ткани, которая везде носила характер фиброзной 
и которая не только окружала мышечные пучки, но и проникала 
внутрь последних, окружая отдельные мышечные волокна. Фиброзная 
ткань в одних местах была развита меньше, в других больше. В по
следних она сильно сдавливала мышечные пучки и волокна, которые 
представлялись атрофированными с небольшим количеством плохо 
красящихся ядер или совсем без ядер.

Патогенез этого сужения шейки пузыря не выяснен, и приходится 
довольствоваться предположениями. Прежде всего, весьма естественна 
мысль, что сужение шейки составляет результат местного воспалитель
ного процесса: распространившегося на область шейки пузыря хрони
ческого заднего уретрита, острого и хронического простатита, воспале
ния шейки пузыря, обусловленного раздражением камнем, мочевым 
песком и т. п. Однако, при тщательном исследовании и расспросе боль
ных оказывается, что во многих случаях никакое воспаление не пред
шествовало. В последних случаях больные были неврастеники, причем 
неврастения у них являлась не только сопутствующим страданию явле
нием, но, как можно было выяснить из анамнестических данных, также 
предшествовала страданию. У неврастеников спазм сфинктеров предста
вляется нередким явлением, причем спазм может занимать не только попе
речно полосатый наружный сфинктер, но и гладко-мышечный внутренний 
сфинктер. Известно, что психические влияния обнаруживаются рельефнее 
на гладко-мышечных тканях: волнения могут вызвать усиленную перисталь
тику кишечника, непроизвольное мочеиспускание и т. и. Годами суще
ствующий и очень часто повторяющийся спазм внутреннего сфинктера 
может сделаться постоянным, это же обстоятельство может вызвать рас
стройство кровообращения и воспаление в области шейки пузыря. Та
ким образом явится не только истинная контрактура внутреннего жома, 
но и вызванное воспалением развитие новобразованной соединитель
ной ткани.

Имея в виду возможность такого происхождения анатомических 
изменений в области шейки мочевого пузыря, авторы и дали этой форме 
название „контрактуры шейки пузыря", но в виду возможности про
исхождения этих сужений от предшествовавших воспалительных про
цессов можно с таким же правом назвать ее просто „сужением шейки 
пузыря".

Причина задержки мочи при сужении шейки пузыря такая же, 
как при сужении шейки, существующей при атрофии предстательной 
железы (стр. 525). Быть может у неврастеников к вызываемому суще
ствованием барьера на нижней периферии шейки препятствию присо
единяется еще и другое обстоятельство. Внутренний сфинктер, находя-
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щийся в состоянии постоянной контрактуры, не теряет способности со
кращаться до полного замыкания выхода мочевого пузыря, иначе при 
контрактуре могло бы существовать недержание мочи. У неврастеников, 
вследствие сосредоточения их внимания на затруднении мочеиспускания 
и иннервирования их во время мочеиспускания,происходит спазм нахо
дящегося в состоянии контрактуры внутреннего сфинктера и выход 
пузыря во время мочеиспускания совершенно или почти совершенно 
закрывается. Устранение оперативным путем препятствия, вызванного 
сужением, действует успокоительным образом на психику больного, и 
спазма во время акта мочеиспускания не бывает.

Сужение шейки пузыря до сих пор пришлось наблюдать только 
у мужчин. Оно развивается медленно в течение многих лет; этим 
об’ясняется, что в ясно выраженном виде оно наблюдается за 30 лет, 
чаще всего в возрасте между 30 и 40 годами.

2. Клинические явления, течение, предсказание и распо
знавание.

Болезнь начинается исподволь и тянется медленно, большею частью 
годы. Появляется учащенное мочеиспускание, которое происходит 
с большим трудом. С целью облегчения акта мочеиспускания больной 
принимает различные . позы, причем в сидячем положении мочеиспу
скание совершается несколько легче. Мочеиспускание иногда сопрово
ждается сильными болями, отдающими в яички, паховые области, 
в область мочевого пузыря. Постепенно развивается задержка мочи, 
сначала частичная, потом полная.

Как и при всяком механическом препятствии к выделению мочи, 
появляются вторичные изменения в мочевом пузыре и вышележащих 
мочевых путях. Сначала развивается гипертрофия пузырной мышцы, 
потом, вместе с растяжением пузыря, мышца атрофируется и склеро
зируется. Так как болезнь существует почти всегда у людей в возрасте 
наибольшего расцвета их сил, то атрофические изменения пузырной 
мышцы развиваются медленно и наступают поздно. В далеко зашедших 
случаях растяжение распространяется на мочеточники и почечные ло
ханки и развивается двухсторопнний гидронефроз. Длительное растя
жение мочевых путей в конце концов ведет к развитию склероза почек. 
Очень частым осложнением является воспаление, которое в легких слу
чаях ограничивается мочевым пузырем, при растяжении же верхних 
мочевых путей распространяется выше на почечные лоханки и даже на 
почки. Моча либо нормальна, либо, в зависимости от изменений почек 
или инфекции, представляет те или другие изменения.

Предсказание очень серьезное. Произвольное выздоровление не
возможно. При предоставлении самим себе больные погибают от хрони- 
ской уремии или общей инфекции. Своевременно произведенная опе
рации дает хорошее предсказание.

Для распознавания контрактуры шейки мочевого пузыря мы не 
обладаем безусловно положительными данными, так как ни припадки, 
ни объективные данные не являются характерными. Головчатый буж и 
другие инструменты проникают совершенно свободно в пузырь или при 
высокой степени контрактуры встречают незначительное противодей
ствие у входа в пузырь. Цистоскопия обнаруживает картину, обычную 
при всякой задержке: более или менее резкое развитие перекладин 
с существованием между ними кое-где углублений. Быть может, не-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



535Глава VIII. Хроническая контрактура шейки мочевого пузыря.

сколько характерным является приподнятость trig. Lieutodii, задний край 
которого dig. interuretericum) представляется резко утолщенным, и на
хождение позади заднего края трехугольника нескольких параллельных 
ему толстых складок слизистой, располагающихся непосредственно одна 
за другой. Наибольшее значение имеет нахождение в цистоскопической 
картине резко выраженного нижнего края сфинктера, как при атрофии 
предстательной железы (стр. 528). причем однако предстательная же
леза не представляется уменьшенной со стороны прямой кишки. Недо
статочность ясных об’ективных данных, если зависимость задержки мочи 
от заболевания нервной системы исключается, говорит с значительной 
долей вероятности за контрактуру шейки, так как во всех других забо
леваниях, обусловливающих механическое препятствие, последнее всегда 
определяется при физическом исследовании.

Некоторое сходство, как по припадкам, так и по об’ективным 
данным, имеет контрактура шейки пузыря с атрофией предстательной 
железы, но при последпей форме, в отличие от первой, предстательная 
железа всегда уменьшена, мочеиспускательный канал укорочен, и цисто- 
скопическое исследование в тех случаях, которые находятся под наблю
дением врача, почти всегда обнаруживает картину атрофии пузыря.

Иногда точное распознавание оказывается возможным только после 
вскрытия мочевого пузыря со стороны надлобковой области, либо после 
вскрытия перепончатого отдела мочеиспускательного канала со стороны 
промежности. В виду чрезвычайной важности раннего распознавания, не 
следует медлить с производством эксплораторной операции, при которой 
следует тут же, если распознавание окажется верным, оперативным же 
путем устранить механическое препятствие. Введенным со стороны пу
зыря или мочеиспускательного канала пальцем обнаруживается в области 
шейки мочевого пузыря кольцевидное сужение с совершенно гладкой 
поверхностью, в одних случаях едва пропускающее верхушку ногтевой 
фаланги указательного пальца или мизинца, в других случаях, хотя и 
пропускающее палец, но последний ясно обхватывается шейкой пузыря, 
как кольцом. •

3. Лечение.
Из знакомства с характером механического препятствия ясно, что 

оно может быть устранено только оперативным путем. Регулярная кате
теризация мочевого пузыря, являющаяся лечебным средством при гипер
трофии предстательной железы, при контрактуре является исключи
тельно паллиативным средством, удовлетворяющим только требованию 
момента. Если регулярной катетеризацией можно до известной степени 
предотвратить развитие вторичных явлений в мочевых путях, то обречь 
человека во цвете лет на катетерную жизнь со всеми ее возможными 
последствиями означало бы полное наше бессилие при этой болезни. 
К счастью, оперативным путем болезнь эта может быть устранена, и 
исключительная катетеризация должна быть оставлена-для тех случаев, 
в которых далеко зашедшие изменения в почках исключают возмож
ность продолжительной жизни, и всякое оперативное вмешательство 
является чрезвычайно опасным.

Операция заключается, как и при атрофии предстательной железы, 
в рассечении суживающего шейку пузыря кольца. Это рассечение 
должно быть произведено гальвано- или термокаутером либо со стороны 
канала, либо со стороны мочевого пузыря. Со стороны канала, как 
мною, так и другими авторами, рассечение производилось аппаратом
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Bottini, введенным через вскрытую перепончатую часть канала. Опе
рация во многих случаях дала блестящий результат в смысле полного 
восстановления функции пузыря. К сожалению, в виду того, что опе
рация производится в темноте, трудно установить необходимую длину 
разреза, и при несколько большем, чем допускает длина простатической 
уретры, разрезе возможно ранение наружного сфинктера с последова
тельным недержанием мочи, как это было в одном моем случае.

В виду этого я предпочитаю рассекать кольцо со стороны вскры
того пузыря, как это я произвожу при атрофии- предстательной железы 
(стр. 531). Так как большею частью состояние пузыря вполне хорошее, 
то после рассечения кольца термокаутером можно рану пузыря совер
шенно зашить, введя через мочеиспускательный канал постоянный 
катетр, либо, введя через рану пузыря и укрепив дренажную трубку, 
частично закрыть пузырь.

Весьма возможно, что при контрактуре шейки мочевого пузыря, 
как и при атрофии предстательной железы, возможно получать положи
тельные результаты от эндоуретрального рассечения сфинктера с по
мощью указанных выше аппаратов (стр. 532). В этом отношении у меня 
личного опыта не имеется.

Глава IX.

Сифилис предстательной железы.
В настоящее время невозможно установить патологию сифилити

ческого поражения предстательной железы, так как такое поражение 
наблюдается редко, и мне известно всего девять случаев, которые и при
вожу здесь вкратце.

Случай Reliquet. Больной 28 лет, гнойное истечение из канала, 
гематурия, частые позывы к мочеиспусканию. Оба яичка увеличены, 
болезненны, придатки и семенные канатики утолщены, правая доля 
предстательной железы увеличена и размягчена. К этим явлениям 
через 7 лет прибавились сифилитические кожные явления. Ртутное 
лечение, после чего все упомянутые изменения исчезли.

В случае Rochoria у 50-летнего суб’екта, видимо здорового, вне
запно обнаружились явления острого простатита. При исследовании 
предстательной железы правая ее доля плотная, бугристая и очень чув
ствительная при давлении. На 8-й день через мочеиспускательный ка
нал выделился окрашенный кровью гной, после чего железа уменьши
лась. расстройства мочеиспускания ослабели, общее состояние улучши
лось. На 5-й неделе—вновь лихорадка, боль и припухлость на левой 
ягодице. Только теперь больной заявил, что 10 лет тому назад на penis’e 
у него была язва, 4 года назад—глубокий абсцесс на правом бедре. 
Антисифилитическое лечение, после чего все явления исчезли.

Случай Гросглика. Больной 43 лет, имеющий уже несколько лет 
хроническую гоноррею. Боли промежности и частые болезненные моче
испускания. При исследовании обнаружено незначительное выделение 
из канала, содержащее гной и кровяные тельца, но без гонококков. 
В мочеиспускательном канале—ничего ненормального. Моча мутная, со 
следами белка, остаточной мочи около 100 к. см. При исследовании со 
стороны прямой кишки предстательная железа оказывается громадной, 
почти с кулак взрослого мужчины, неровной, очень чувствительной, 
хрящевой консистенции. Так как в анамнезе был сифилис, то—специ-
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фическое лечение, после чего опухоль и все сопровождавшие явления 
исчезли в течение 4 недель. Опухоль появлялась еще два раза, но 
каждый раз под влиянием антисифилитического лечения исчезала.

В случае Duhot у суб’екта, больного уже в течение 6 месяцев 
сифилисом, появилось значительное увеличение семенных пузырьков и 
предстательной железы, которое быстро исчезло под влиянием антиси
филитического лечения.

В случае Jimga.no у 30-летнего суб’екта, больного гонорреей и сифи
лисом, железа представлялась плотной, безболезненной, сильно высту
пающей в прямую кишку. После излечения гоноррен, выдавить секрет 
из железы не удавалось. Так как против карциномы железы говорил 
возраст больного, то предпринято лечение иодом, под влиянием чего 
опухоль через 2 месяца исчезла.

Случай J. Rusch. Больной 66 лет. В молодости сифилис. Последние 
3 года расстройство зрения, головокружение, жестокие головные боли, 
частые позывы к мочеиспусканию, в моче кровь, гной и белок, предста
тельная железа величиною с куриное яйцо. В течение года 26 внутри
венных вливаний сальварсана и неосальварсана, после чего железа 
уменьшилась до нормальной величины, расстройства мочеиспускания 
исчезли, и моча сделалась нормальной.

Случай Desnos. Больной 53 лет. Гоноррея—в 22-летнем, сифилис— 
в 25-летнем возрасте. Впоследствии появился простатит, не поддавав
шийся никакому лечению. По другому поводу больной стал принимать 
иод, и явления простатита прошли. В течение 7 лет после этого явления 
не возобновлялись, по истечении этого времени вновь обнаружились 
явления простатита, предстательная железа достигла значительной вели
чины и срослась с прямой кишкой, и вначале был предположен рак 
железы и предложена операция. После тщательного исследования рак 
железы был отвергнут, и назначен иод в больших дозах. Через 4 не
дели все явления исчезли. Автор имел случай наблюдать еще один 
аналогичный случай сифилиса.

Случай Le Fur. Предстательная железа плотная и бугристая, в ней 
прощупывалось много плотных безболезненных узлов. Гематурия со сгуст
ками, обусловившими полную задержку мочи. Цистоскопия обнаружила 
много язв в пузыре. Предпринимаемое разнообразное лечение не ока
зало никакого влияния. Под влиянием же антисифилитического лечения 
язвы пузыря зарубцевались, и узлы в предстательной железе исчезли.

На основании этих случаев невозможно установить клиническую 
картину сифилиса предстательной железы. Знакомство с подобными слу
чаями должно побудить нас при всех поражениях железы, не вполне 
ясных по клиническому течению, производить реакцию Wassermann’a.

ГлаваХ.

Кисты предстательной железы и соседних частей.
1. Патологическаяанатомия и патогенез.

О врожденных кистах, являющихся следствием зарощения выход
ного отверстия vesiculae prostaticae или как остатки МйПег’овых ходов 
или Wolf’oBHX тел было сказано выше (стр. 431). Они большого кли
нического значения не имеют и большею частью открываются, как слу
чайная находка, на секционном столе.

Проф. Б. Н. Хольцов.—Частная урология. Вып. III. 35
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Большей величины, от боба до небольшого яблока, достигают 
кисты, развивающиеся в самой предстательной железе, чаще всего 
гипертрофированной. Они должны быть рассматриваемы, как ретенцион
ные кисты, развившиеся вследствие сдавления или зарощения отдель
ных железистых ходов с последовательным расширением железистых 
долек. Они выпячиваются либо в сторону мочевого пузыря, либо в сто
рону прямой кишки. Содержимое этих кист представляет густую, тяну
щуюся в нити или серозную жидкость. В литературе приводится около 
10 случаев подобных кист.

Гораздо чаще наблюдаются эхинококковые кисты, которых в лите
ратуре приводится около 20 случаев. Однако, только меньшая часть из 
них развивается в самой предстательной железе, большая же часть— 
выше предстательной железы, в пространстве между прямой кишкой и 
пузырем. Эти кисты достигают иногда величины детской головки. В ред
ких случаях дочерние пузыри отмирают, и стенки кисты пропитываются 
известковыми солями.

2. Клинические явления и распознавание.
Клиническая картина кист, насколько ее можно установить на 

основании небольшого числа казуистических данных, несложна.
Небольшие кисты, если они не расположены очень близко к моче

испускательному каналу, не вызывают никаких расстройств.
Большие кисты или небольшие, прилегающие непосредственно 

к предстательному отделу мочеиспускательного канала, вызывают рас
стройства, обусловливаемые давлением их на соседние органы: мочевой 
пузырь, мочеиспускательный канал, прямую кишку и нервы.

Обыкновенно боли слабо выражены. Чаще всего больные испыты
вают чувство тяжести, давления, полноты в промежности; иногда же 
являются очень сильные боли.

Давление кисты на мочеиспускательный канал обусловливает ча
стоту позывов, затруднение мочеиспускания, часто даже задержку мочи. 
Вследствие давления на прямую кишку, являются запоры, тенезмы, 
затруднение дефекации.

В редких случаях после произвольного вскрытия кисты в мочевой 
пузырь, мочеиспускательный канал или прямую кишку и выделения 
в течение некоторого времени дочерних пузырей и крючьев, может 
произойти выздоровление.

Распознавание кист большею частью нетрудно.
При исследовании мочеиспускательного канала головчатым бужом 

иногда ощущается препятствие или замечается некоторое затруднение 
при продвигании бужа через предстательный отдел канала, иногда этот 
отдел оказывается удлиненным.

При очень большей кисте в нижней части живота, над лобком, 
иногда по средней линии, чаще всего в боковой части живота, прощу
пывается опухоль гладкая, округлая, однообразной эластической конси
стенции. Опухоль неподвижна и не меняет своего положения при пере
мене положения больного. Если петли кишек не помещаются между 
опухолью и стенкой живота, перкуссия на месте опухоли дает тупой 
тон. Важно установить отношение опухоли к мочевому пузырю. Поло
жение пузыря часто легко установить, наполняя его жидкостью или 
воздухом. В других случаях наполнение пузыря не видно, но если на
давливать на различные места нижней части живота, то видно, как при
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надавливании в некоторых местах, а именно в области пузыря, жид
кость из катетра вытекает более сильной струей. Если во время вли
вания жидкости в мочевой пузырь, ввести палец в прямую кишку, то 
ясно ощущается, что киста, помещающаяся между пузырем и прямой 
кишкой, не увеличивается при вливании жидкости.

Исследованием со стороны прямой кишки даже при существовании 
еще относительно небольшой кисты определяется гладкая округлая, 
довольноупругая опухоль, помещающаяся либо на месте предстательной 
железы, либо несколько выше или сбоку. Стенки прямой кишки пред
ставляются сдавленными, слизистая кишки свободно сдвигается над 
опухолью. Если ввести в мочеиспускательный канал металлический ка
тетр, последний не удается прощупать со стороны прямой кишки, 
в области предстательной железы: киста отделяет инструмент от иссле
дующего пальца.

Если киста выступает в пузырь, то ценные диагностические дан
ные может дать цистоскопия. Округлая форма, серовато-красная или 
серовато-голубая окраска, просвечиваемость у свободного края опухоли, 
прохождение сосудов по поверхности опухоли делают невозможным 
смешение с выступающей в пузырь частью предстательной железы при 
новообразовании или гипертрофии ее. В тех случаях, когда киста все
цело или частью не выступает в просвет мочевого пузыря, а только 
отодвигает мочевой пузырь впереди и производит вдавление стенки пузыря, 
цистоскопия не может помочь в диагнозе, так как подобное явление 
может наблюдаться при всякой опухоли, помещающейся позади пузыря.

Кисты области предстательной железы могут иногда подать повод 
к смешению их с другими заболеваниями.

Большие кисты могут быть смешаны с саркомами тазовой полости. 
Последние обыкновенно более мягкой консистенции, более тесно свя
заны с соседними органами, большею частью исходят из тазовых костей. 
В случаях сомнения, наблюдение в течение некоторого времени роста 
новообразования, существование поражения лимфатических желез и 
других метастазов должны помочь распознаванию.

Нагноившаяся киста предстательной железы может быть принята 
за абсцесс железы. Для дифференциального распознавания имеет здесь 
значение анамнез й течение болезни.

В редких случаях киста области предстательной железы может 
быть принята за гипертрофию железы. При возможности проведения 
в пузырь инструментов цистоскопия поможет распознаванию. При не
проходимости же мочеиспускательного канала следует иметь в виду, 
что при гипертрофии увеличение никогда не бывает совершенно равно
мерным, поверхность гипертрофированной предстательной железы ни
когда не бывает вполне гладкой, равномерной консистенции.

Кисты могут быть приняты за расширенный мочевой пузырь. 
Сомнение разрешается легко при возможности введения в пузырь 
катетра. При непроходимости канала производили иногда пункцию мни
мого мочевого пузыря.

Наконец, возможно смешение кисты с большим дивертикулом зад
ней стенки пузыря. Однако, после опорожнения пузыря, которое должно 
предшествовать исследованию, удается давлением со стороны прямой 
кишки опорожнить хотя бы часть дивертикула, между тем как давление 
не оказывает никакого влияния на кисту.

Только в крайнем случае при совершенной невозможности разре
шить сомнение, допустим пробный прокол.

35*
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3. Лечение.
При выступающих в полость мочевого пузыря небольших ретен

ционных кистах должно, по примеру Burckhardt’a,, вскрыть пузырь над 
лобком и срезать опухоль ножом или ножницами при неширокой ножке 
или удалить гальванокаустическом путем при широком основании опу
холи. Образовавшуюся рану стенки пузыря, если возможно, следует 
зашить кэтгутом.

Применяемое прежде опорожнение эхинококковых кист проколом 
или разрезом со стороны прямой кишки, в виду возможности инфекции, 
в настоящее время не практикуется. Некоторые применяют пробный 
прокол со стороны прямой кишки, но и это должно применяться только 
в крайнем случае.

Путь, через который добираются до кисты, зависит от величины, 
местоположения и направления ее. При больших кистах, выступающих 
из полости таза в брюшную полость, проще и легче всего достигается 
доступ к ним после разреза брюшной стенки, причем в одних случаях 
брюшина не вскрывается, в других случаях приходится итти через 
полость брюшины. Если матерный пузырь, вследствие плотного сраще
ния с соседними частями вылущить не удается, то стенки его приши
ваются к краям кожной раны.

При кистах, выступающих больше в сторону прямой кишки или 
промежности, проникают к кисте со стороны промежности, лучше всего 
через дугообразный преректальный разрез. Стенки кисты по возмож
ности экстирпируются, полость тампонируется.

Глава XI.

Злокачественные новообразования предстательной железы.
I. Рак предстательной железы.

1. Э т и о л о г и я и п а т о г е н е з.
Раковые новообразования предстательной железы могут быть пер

вичные и вторичные. Вторичные новообразования являются вследствие- 
распространения per continuitatem с соседних органов—прямой кишки, 
мочевого пузыря, семенного пузырька, полового члена,—или гораздо 
реже они являются метастазами первичного новообразования, распо
ложенного вдали от предстательной железы: в желудке, легких, dura 
mater и т. п.

Вторичные карциномы железы, сравнительно с первичными, встре
чаются редко, приблизительно в 15% всех карцином предстательной 
железы. Но и первичные раковые новообразования предстательной же
лезы встречаются не особенно часто. По статистике старых времен, 
когда распознавание рака предстательной железы было очень несовер
шенно, рак предстательной железы наблюдался в 0,4% всех случаев 
рака у мужчин. По более современной статистике (Kilmmel’я)—в 1,2%. 
Новейшие статистические данные показывают, что это новообразование 
наблюдается в 8,5%—0,5% всех случаев увеличения предстательной 
железы у стариков. На самом деле рак предстательной железы встре
чается еще чаще, так как некоторые случаи протекают при явлениях 
гипертрофии. Мы уже указывали, что Albarran и Halle в 14% гипер-
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трофии предстательной железы при гистологическом исследовании на
шли картину, свойственную раковому новообразованию. По Youn&’y 
рак предстательной железы встречается даже в 20% всех случаев, 
в которых железа увеличена и имеются расстройства мочеиспускания.

В громадном большинстве случаев рак наблюдается в возрасте до 
50 лет. Этиология злокачественных новообразований предстательной 
железы так же мало известна, как и вообще этиология злокачественных 
новообразований других органов. То обстоятельство, что нередко рак 
развивается в гипертрофированной предстательной железе, послужило 
поводом д'ля некоторых авторов утверждать, что гипертрофированная 
железа обладает особенной склонностью трансформироваться в раковое 
новообразование.

2. Патологическая анатомия.
а) Макроскопическая картина.

Раковая предстательная железа большею частью увеличена, не
редко это увеличение незначительно, иногда же железа оказывается 
уменьшенной. Особенно больших размеров достигает новообразование, 
когда оно переходит границы капсулы железы и захватывает соседние 
органы и ткани, образуя форму, которую Guyon обозначил именем 
„carcinose prostato-pelvienne diffuse". В последних случаях новообразо
вание может выполнять весь малый таз.

Обыкновенно железа представляется увеличенной более или менее 
равномерпо. В некоторых случаях одна доля более увеличена, чем 
другая. Иногда оказывается наиболее пораженной средняя доля. В ред
ких случаях наблюдается раковое заболевание только одной какой- 
нибудь части железы: средней или одной из боковых долей.

Пока новообразование железы не вышло за пределы капсулы ее, 
границы его довольно резко очерчены; когда же новообразование про
росло капсулу и захватило соседние органы и ткани, границы его менее 
ясны, и, вместе с тем, нов образование уже теряет форму железы. Вна
чале новообразование, выходя из пределов железы, распространяется 
вверх вдоль семенных пузырьков, захватывая и их в процесс. От верх
него края железы идет кверху в виде отростков одно либо два продол
жения, пространство между которыми вначале свободно от новообразо
вания, впоследствии это пространство также выполняется новообразо
ванной массой. Распространяясь в стороны, новообразование достигает 
боковых стенок малого таза, узурируя местами костную ткань. Стеснен
ное костными стенками новообразование стремится выйти из малого 
таза через запирательные отверстия, седалищные вырезки, или распро
страняется на промежность.

Поверхность новообразования либо гладкая, равномерная, либо 
бугристая, консистенция плотная, твердая, иногда среди плотной 
ткани прощупываются размягченные места. Па разрезе новобразования 
видны различной величины очаги, более или менее округлой формы, 
желтовато- или серовато-белого, желтоватого или розового цвета, иногда 
с кровоизлияниями. Очень редко новообразование подвергается распа
дению. Последнее наблюдается только тогда, когда новообразование 
распространяется на слизистую мочеиспускательного канала, мочевого 
пузыря или прямой кишки. Благодаря катетеризации, особенно при 
образовании ложного хода, язвенное распадение новообразования может 
произойти и раньше.
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б) Гистологические формы, рака предстательной железы.
При гистологическом исследовании пораженной раком предстатель

ной железы различают две главные формы: железистый и альвеолярный 
рак, между которыми существуют переходные формы.

Железистый рак начинается пролиферацией железистого эпителия, 
образуются новые железистые трубки, которые то совершенно схожи 
с нормальными железистыми элементами, то представляются наполнен
ными новообразованными эпителиальными клетками. Таким образом 
появляются аденоматозные гнезда с наклонностью к раковому пере
рождению. Наряду с этими нормальными разращениями железистой 
ткани, замечаются места с атипическим разращением ее: новообразо
ванные, выполненные эпителиальными клетками полости не сохраняют 
своей нормальной формы, они представляются неодинаковой величины 
и неправильной формы и в виде полос инфильтрируют тканевые про
межутки. Инфильтрация новообразованными клетками увеличивается, 
состоящие из последних полосы делаются шире, и на разрезе, при 
микроскопическом исследовании, новобразование принимает характер 
альвеолярный. Эпителиальные клетки местами сохраняют цилиндриче
скую форму железистого эпителия, местами же принимают полигональ
ную или круглую форму. Свою нормальную форму эпителиальные 
клетки сохраняют в частях с простой пролиферацией железистого эпи
телия. Местами можно видеть, что полосы эпителиальных клеток состоят 
из двух рядов клеток: наружный ряд, прилежащий непосредственно 
к строме железы, состоит из маленьких полигональных клеток, вну
тренний ряд клеток сохранил еще цилиндрическую форму нормального 
эпителия предстательной железы. В местах, где карциноматозный харак
тер резко выражен, все эпителиальные клетки полигональной или круг
лой формы с большим круглым ядром и небольшим количеством прото
плазмы.

Таким образом, при железистой форме в одной и той же железе 
можно видеть места с простой пролиферацией железистых образований— 
аденомой, места, составляющие переходные стадии, и, наконец, атипи
ческие разращения, железистой ткани. На основании этой картины, 
особенно ясно выраженной в гипертрофированных железах, Albarran и 
Halle заключают об особенной наклонности гипертрофированных желез 
трансформироваться в раковое новообразование.

Вторая форма -альвеолярный рак—состоит из большего или мень
шего скопления эпителиальных клеток в виде гнезд-альвеол, окружен
ных новообразованной соединительной тканью. Когда перегородки 
между альвеолами очень тонки, большие участки представляются как бы 
равномерно инфильтрированными эпителиальными клетками.

Чаще всего в одной и той же железе замечаются обе формы рако
вого новообразования, нередко совместно с простой пролиферацией 
железистых элементов. Чем более выражена инфильтрация эпителиаль
ными клетками, тем менее попадается нормальных или пролиферирован- 
ных железистых элементов, наконец, последние совершенно исчезают, 
и вся железа представляет картину альвеолярного или альвеолярно
железистого рака.

в) Распространение карциномы на соседние органы.
Новообразование по лимфатическим путям или per contiguitatem 

распространяется на соседние органы.
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Очень часто оно распространяется на мочевой пузырь. Чаще всего 
поражается дно пузыря, откуда новообразование иногда переходит на 
заднюю, реже и на переднюю стенку. Вторичные карциномы пузыря 
редко из’язвляются. Расположенные на дне пузыря вторичные узлы 
новообразования могут сдвинуть, сдавливать иди закладывать пузырное 
отверстие мочеиспускательного канала и тем вызвать затруднение моче
испускания. В местах, не пораженных раковым процессом, стенки 
пузыря являются гипертрофированными, полость его уменьшена или 
умеренно расширена, в редких случаях, при застое мочи имеется зна
чительное расширение полости пузыря.

В случаях развития вторичного новообразования в ближайшей 
окружности отверстий мочеточников, последние могут быть сдавлены 
или заложены новообразованием. Просвет мочеточников может быть 
еще сужен давлением снаружи увеличенной предстательной железой 
или массами новообразования. В редких случаях раковая инфильтрация 
распространяется на стенки ближайшей к пузырю части мочеточника.

Довольно часто захватываются процессом семенные пузырьки, при 
чем раковая инфильтрация чаще занимает оба пузырька. В общей 
массе новообразования нередко совершенно нельзя распознать семен
ные пузырьки, иногда только находят остатки слизистой их оболочки. 
Иногда в процесс захватывается и ближайшая к ampulla часть семявы
носящих протоков.

Мочеиспускательный канал может претерпевать те же изменения, 
как и при гипертрофии предстательной железы. Редко раковый процесс 
распространяется на мочеиспускательный канал, еще реже наблюдается 
распространение процесса на пещеристые тела члена.

Злокачественное новообразование, выйдя за пределы капсулы пред
стательной железы, захватывает в процесс, кроме вышепоименованных 
органов, тазовую клетчатку, образуя одну общую массу, в которой 
нельзя уже отличить при жизни предстательную железу; поэтому при
жизненное определение исходного пункта новообразования представляет 
нередко большие трудности. Эта новообразованная масса, распростра
няясь по малому тазу, окружает мочеточники, сосуды, нервы и прямую 
кишку, сдавливая и суживая просвет полых органов. На самые стенки 
прямой кишки новообразование редко переходит, еще реже захватившее 
стенку прямой кишки новообразование из’язвляется. В редких случаях 
новообразование может распространиться на брюшину.

г) Метастазы.
Рак предстательной железы очень часто дает метастазы.
Метастазы в лимфатических железах,, особенно в ближайших 

к предстательной железе, наблюдаются нередко. Вопреки мнению одних 
авторов, другие авторы на основании своих наблюдений высказываются 
за то, что не только в начальной стадии процесса, но даже иногда 
в позднейшей стадии процесса лимфатические железы очень часто оста
ются нетронутыми. Чаще всего поражаются раковым процессом железы 
малого и большого таза, расположенные вдоль подвздошных сосудов 
и их ветвей, далее, по частоте поражения, идут паховые и поясничные 
Железы. Кроме этих, раковый процесс может появиться и в очень отда
ленных лимфатических железах: забрюшинных, брыжеечных, в желе
зах, расположенных в печеночных, почечных и легочных воротах, ме
диастинальных, бронхиальных, трахеальных, шейных, над- и подключич
ных, подкрыльцовых и т. д.
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Обыкновенно поражаются вначале ближайшие лимфатические 
железы, откуда постепенно процесс по лимфатическим путям шаг за 
шагом распространяется на более отдаленные железы. При поражении 
желез малого таза последние часто спаиваются с опухолью пред
стательной железы, в случае ее распространения за пределы капсулы, 
образуя вместе с нею одну массу, занимающую большую часть или 
даже всю полость малого таза. В редких случаях могут появиться мета
стазы в отдаленных железах без поражения ближайших желез.

Очень часто, приблизительно в 34%, местом метастазов являются 
кости. По мнению некоторых авторов, подобная локализация метаста
зов чаще встречается при раке предстательной железы, чем при раке 
других органов. Метастазы чаще всего наблюдаются в позвоночнике, 
далее, по частоте локализации следуют тазовые кости, бедреная кость, 
ребра, плечевая кость, грудная кость, кости черепа, большеберцовая 
кость, лопатка, ключица, малоберцовая кость и кости предплечья. На 
длинных костях излюбленным местом метастазов являются верхние части 
костей, из тазовых костей метастазами чаще всего поражаются под
вздошные кости. Метастазы позвоночника чаще наблюдаются в пояснич
ном, а затем в грудном отделе его. Из черепных костей чаще поража
ются теменные и лобные кости.

Метастазы в костях редко появляются в виде изолированных узлов, 
большею частью в виде разлитых раковых инфильтраций. Нередко при 
наружном осмотре не замечается никакой деформации кости, между 
тем как в средине кости оказываются глубокие изменения.

Гистологический характер рака предстательной железы, равно как 
степень распространения процесса в ней, поводимому, не играет суще
ственной роли в появлении и распространенности метастазов, но не
редко, что очень важно с клинической точки зрения, первичный очаг 
в предстательной железе незначительно выражен сравнительно с много
численностью и обширностью метастазов.

Метастазы во внутренних органах встречаются реже, хотя не так 
редко, как это принимают некоторые авторы. По частоте локализации 
метастазов внутренние органы располагаются в следующем порядке: 
печень, плевра, легкие, брюшина, почки и надпочечники, поджелудоч
ная железа, твердая мозговая оболочка, селезенка и т. д. Метастазы во 
внутренних органах нередко существуют одновременно с метастазами 
в костях.

3. Клинические явления, течение и предсказание.
Рак предстательной железы иногда не вызывает никаких местных 

расстройств, и больные обращаются к врачебной помощи из за общей 
слабости, вызванной раковой кахексией, или по поводу метастазов.

В большинстве случаев, но далеко не всегда, болезнь выражается 
расстройствами мочеиспускания, чрезвычайно схожими с расстройствами 
мочеиспускания при гипертрофии предстательной железы. Мочеиспу
скание учащается, особенно ночью; появляется затруднение в выделе
нии мочи; струя выпускаемой мочи делается тоньше, дуга струи слабее; 
в конце акта мочеиспускания моча выделяется по каплям. С течением 
времени, по мере увеличения препятствия, развивается недостаточность 
пузыря, выражающаяся в неполной задержке мочи. Как и при гипер
трофии, иногда появляется острая задержка мочи. Значительное растя
жение пузыря, как при гипертрофии, встречается здесь редко, еще 
реже наблюдается недержание мочи вследствие переполнения пузыря.
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Не особенно часто, приблизительно в 35%, наблюдается гематурия. 
Последняя редко бывает значительна, появляется без всякой причины, 
держится несколько часов или дней и так же беспричинно исчезает 
с тем, чтобы через некоторый промежуток времени появиться вновь. 
По мнению одних авторов, гематурия в редких случаях вызывается 
язвенным процессом в пузыре или мочеиспускательном канале, вызван
ном распадением новообразования, большею частью, как и при других 
заболеваниях предстательной железы, гематурия обусловливается гипе
ремией мочевых органов, вызванной задержкой мочи. Напротив, по 
исследованиям других авторов, гематурия всегда служит указанием пере
хода новообразования на мочевой пузырь или мочеиспускательный канал.

В последнем случае* изредка в моче находятся кусочки опухоли, 
микроскопическое исследование которых может облегчить распознавание 
новообразования.

Опухоль предстательной железы, если она сильно выражена, мо
жет обусловить хронические запоры, в редких случаях настолько упор
ные, что приходится прибегнуть к образованию искусственного заднего 
прохода.

Чрезвычайно характерным для рака предстательной железы, иногда 
даже единственным припадком, являются боли, которые только в исклю
чительных случаях отсутствуют. В громадном большинстве случаев 
в начале заболевания боли эти являются только при мочеиспускании 
и дефекации, постепенно боли эти делаются сильнее и продолжительнее 
и являются и вне акта мочеиспускания и дефекации. Иногда боли явля
ются с самаго начала вне акта мочеиспускания и дефекации. Боли 
имеют тупой колющий или сверлящий характер, они локализируются 
в области пузыря или прямой кишки, иррадиируя в мочеиспускатель
ный канал, корень или glans penis, либо локализируются в области 
крестца, иррадиируя отсюда в поясничные области, промежность, на 
нижние конечности вдоль бедреного или седалищного нервов. Боли 
появляются приступами или держатся продолжительное время, иногда 
они обостряются без всякого повода, чаще обострение происходит после 
дефекации, иногда боли усиливаются при сидении или, наоборот, при 
ходьбе. В некоторых случаях боли делаются постоянными. Боли могут 
достигнуть такой силы, что они либо очень незначительно облегчаются, 
либо совершенно не проходят под влиянием наркотических. Удовлетво
рительного об’яснения причины этих болей не имеется.

Моча долго может быть нормальной. При хронической задержке 
мочи вследствие вторичных изменений в почках может появиться по
лиурия с низким удельным весом мочи, иногда со следами белка. При 
инфекции мочевых путей, которая чаще всего заносится катетеризацией, 
реже бывает произвольной, моча обнаруживает характерные для цистита 
или пиэлонефрита явления.

Появление метастазов усложняет клиническую картину рака пред-. 
стательной железы.

При поражении тазовых лимфатических желез может появиться 
отек нижних конечностей, мошонки и полового члена. Отек этот обу
словливается затруднением оттока лимфы и сдавлением тазовых сосу
дов опухолью предстательной железы и тазовых лимфатических желез. 
Нередко, однако, отек нижних конечностей является выражением общей 
слабости.

Паховые лимфатические железы поражаются относительно редко 
и уже в позднейшем периоде болезни. Помимо поражения малодоступ-
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ных исследованию тазовых, забрюшинных, брыжеечных и т. п. желез,, 
иногда появляются метастазы и в более отдаленных надключичных, 
шейных и подкрыльцовых железах. В исключительных случаях может 
даже случиться, что последние железы поражаются раньше появления 
других метастазов или даже тогда, когда еще не выступили местные 
явления.

Появление метастазов в костях выражается болями в них, увели
чивающимися или вызываемыми давлением, нередко пораженные кости 
представляются вздутыми и утолщенными. Эти явления могут наблю
даться на костях конечностей, преимущественно нижних, таза, на поз
воночнике, ребрах, грудине, лопатке и т. п.

Метастазы позвоночника, распространившись на спинной мозг 
и его оболочки, могут иногда вызвать разрушение спинного мозга с по
следовательной параплегией нижних конечностей.

Наконец, могут появиться метастазы во внутренних органах: 
печени, легких и плевре, брюшине, почках и надпочечниках, твердой 
мозговой оболочке, селезенке, поджелудочной железе и пр., вызывая 
клиническую картину, характеризующую заболевание того или другого 
органа. В литературе имеется даже случай (Burckhardt’a) локализации 
метастаза в головном мозгу, выражавшийся при жизни в появлении 
эпилептических припадков.

В некоторых случаях бросается в глаза несоответствие между 
метастазами и местными явлениями: одновременные с существованием 
метастазов расстройства мочеиспускания могут совершенно отсутство
вать, и предстательная железа может быть только слегка или даже 
совсем неувеличенной.

Общее состояние больного может быть долго вполне удовлетвори
тельным, ухудшаясь только заметно незадолго до смерти. Большею же 
частью, по мере развития процесса и появления метастазов, общее со
стояние больного постепенно и резко ухудшается, и в конце концов 
развивается картина кахексии. В очень редких случаях раковая кахек
сия выступает раньше ясного появления местных явлений или мета
стазов.

Клиническая картина рака предстательной железы видоизменяется 
еще иногда появляющимися в течение, его осложнениями.

Чаще всего эти осложнения, как и при гипертрофии предстатель
ной железы, вызываются инфекцией. В большинстве случаев инфекция 
локализируется в мочевом пузыре, но иногда инфекция распространяется 
на почки, и пиэлонефрит с общей инфекцией нередко является непо
средственной причиной смерти.

Разросшееся до значительных размеров в малом тазу новообразо
вание может иногда сдавить мочеточники, вызвав гидронефроз и даже 
анурию. Осложнение со стороны легких в виде гипостатической пневмо
нии встречается нередко.

Продолжительность болезни различна и колеблется между несколь
кими месяцами и 3—5 годами от начала первых проявлений ее. Не
редко в течение многих лет существует обычная картина гипертрофии 
предстательной железы, как вдруг она резко меняется: в течение не
скольких месяцев развиваются сильные боли, дизурия увеличивается, 
появляется кровотечение, предстательная железа до того гладкая, плот
ная, округлая, делается твердой, неправильной, бугристой: произошла 
трансформация простой гипертрофии в злокачественную эпителиому. 
Редко больные погибают от кахексии или генерализации новообразо-
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вания. Большею частью непосредственной причиной смерти является 
какое нибудь осложнение: тяжелое поражение почек или пузыря, крово
течение, перитонит, пневмония и др.

Трудность распознавания рака предстательной железы в раннем 
периоде его развития, исключающая часто возможность своевременного 
оперирования, делает предсказание нередко безнадежным. Но мнению 
некоторых авторов, существование болей, особенно же произвольных 
кровотечений, указывающее на переход новообразования за пределы 
железы и распространение новообразования на мочевой пузырь и моче
испускательный канал, понижает шансы выздоровления после радикаль
ной операции.

4. Распознавание.
Распознавание рака предстательной железы в одних случаях не 

представляет никакого труда, в других случаях чрезвычайно трудно, 
настолько трудно, что при наличности или даже отсутствии всякого 
подозрения в существовании рака железы истинный характер болезни 
выясняется только незадолго до смерти, когда появляются метастазы 
и ясно выраженная кахексия. Наконец, в редких случаях болезнь с по
ложительностью остается невыясненной до самой смерти, и только 
посмертное исследование указывает на истинный характер заболевания. 
Между тем, для решения вопроса о производстве радикальной опера
ции и для успеха ее чрезвычайно важно выяснить болезнь в началь
ной стадии ее развития. В этом направлении работали лучшие клини
цисты-урологи, и в настоящее время, благодаря тщательному изучению 
последними клинических проявлений болезни, мы имеем возможность, 
если не во всех, то, по крайней мере, в значительном числе случаев 
своевременно поставить точное распознавание.

Для распознавания болезни, помимо описанных выше суб’ектив
ных явлений, имеют значение физические признаки.

а) Пальцевое исследование со стороны прямой кишки.
Наиболее ценные данные получаются при исследовании со сто

роны прямой кишки, которое должно быть произведено по возможности 
при пустом пузыре. Предстательная железа большею частью является 
увеличенной, иногда до очень значительных размеров, ио при ново
образовании, не выходящем за пределы капсулы железы, исследующим 
пальцем почти всегда можно достигнуть верхней границы опухоли. 
Только в редких случаях поверхность увеличенной железы гладкая или 
железа такой же консистенции, как при гипертрофии предстательной 
железы. В громадном же большинстве случаев опухоль представляет 
характерную для раковых новообразований твердость и неровную поверх
ность. Консистенция опухоли может быть хрящевой, иногда даже кост
ной твердости, обыкновенно консистенция опухоли не везде равномерна, 
но твердые места чередуются с более мягкими. Нередко вся железа 
может быть плотная, причем только в редких случаях поверхность же
лезы гладкая, большею же частью, при одинаковой плотности всех ее 
частей, поверхность ее неровная, усеянная узлами или буграми, с более 
или менее глубокими бороздами между ними.

Когда новообразование прорастает капсулу железы, последняя 
обыкновенно принимает такую величину, что исследующий палец с тру
дом достигает верхнего края железы. Распространение новообразования
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вне пределов предстательной железы происходит вначале по ходу семен
ных пузырьков, которые захватываются новообразованием, и только 
значительно позже новообразование переходит на дно пузыря между 
семенными пузырьками. Соответственно такому распространению про
цесса, вначале исследующий палец легко достигает верхнего края пред
стательной железы, но по краям с одной или обоих сторон верхний 
край продолжается в виде рогов по ходу семенных пузырьков.

В редких случаях, при значительном росте новообразования в сто
рону мочевого пузыря, иногда удается прощупать опухоль над лобком 
при бимануальном исследовании со стороны прямой кишки и снаружи 
со стороны живота над лобком. Это исследование должно быть произ
ведено при пустом пузыре. При таком исследовании в некоторых слу
чаях можно прощупать и раково-перерожденные лимфатические железы.

Реже, хотя и не очень редко, предстательная железа не только не 
увеличена, по даже иногда уменьшена. В этих случаях неувеличенная 
или уменьшенная железа часто поражает своей каменной плотностью. 
Поверхность этих плотных неувеличенных желез не всегда бывает буг
ристой, причем бугры соответственно небольшой величине железы 
мелки, но нередко поверхность железы представляется совершенно 
гладкой. В такой железе очень часто почти не различаются доли, и же
лоб между ними представляется совершенно сглаженным. Чрезвычайно 
важно то обстоятельство, что неувеличенная железа может остаться 
таковой до конца болезни, когда уже ясно выражены метастазы, и та
ким образом только при раке с увеличением предстательной железы 
повторное исследование дает возможность судить о росте новообразования.

Изредка попадаются случаи, в которых самое тщательное иссле
дование не открывает ясно выраженной ненормальности железы. При
поминая свои наблюдения, я должен констатировать, что в подобных 
случаях железа обыкновенно является несколько уменьшенной, нормаль
ной консистенции, но все же с некоторой разницей в консистенции 
обоих долей, причем, однако, большая плотность одной доли или части 
ее настолько слабо выражена, что при отсутствии других явлений 
можно быть очень далеким от мысли о злокачественном, конечно, гнездо
вом, поражении железы.

Наконец, среди случаев, которые при пальцевом исследовании со 
стороны прямой кишки указывают на гипертрофию предстательной 
железы, без каких бы то ни было подозрительных узлов в ней. нередко 
попадаются случаи, в которых местами уже произошла трансформация 
в раковое новообразование. Такие случаи узнаются либо только во время 
операции, предпринятой с целью удаления гипертрофированной железы, 
либо при повторном исследовании, когда узлы злокачественного ново
образования приблизились к ректальной поверхности железы, либо 
только на разрезе удаленной железы удается определить раковые узлы, 
иногда же трансформация в раковое новообразование узнается только 
при микроскопическом исследовании.

Некоторые авторы придают большое значение чувствительности, 
даже боли, появляющейся при давлении на предстательную железу со 
стороны прямой кишки, причем указывают еще на то, что болезнен
ность продолжается иногда еще и по окончании ощупывания. На осно
вании своих наблюдений я не могу этого подтвердить: в моих случаях 
более или менее значительная чувствительность наблюдалась не часто, 
большею частью ощупывание железы не вызывало ни резкой чувстви
тельности, ни болезненности.
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Слизистая прямой кишки над опухолью обыкновенно подвижна; 
она перестает быть подвижной в случае перехода новообразования на 
стенку кишки. В последнем случае из’язвление кишки наблюдается 
очень редко.

б) Инструментальное исследование со стороны, мочеиспускательного 
канала и пузыря.

Исследование инструментами со стороны мочеиспускательного ка
нала большею частью обнаруживает такие явления, как и при гипер
трофии предстательной железы: изменение длины, направления, формы 
предстательного отдела канала и т. п. Однако, при внимательном иссле
довании металлическим инструментом поражает нередко плотность сте
нок простатической уретры. Это явление, по моему мнению, настолько 
характерно, что при наличности его в случаях типической гипертрофии 
предстательной железы, без каких-либо прощупываемых в ней плотных 
узлов, следует всегда иметь в виду возможность частичного ракового 
перерождения гипертрофированной железы и при предпринимаемой 
надлобковой простатектомии должно всегда ожидать трудность вылуще
ния железы.

Введение твердых инструментов при новообразовании предстатель
ной железы должно всегда производиться с большой осторожностью, так 
как при этом легко вызвать обильное кровотечение из новообразования 
или образование ложных ходов. Небольшое кровотечение составляет 
обычное следствие даже осторожного и умелого введения инструментов 
в мочевой пузырь при новообразованиях простаты.

Цистоскопия редко дает характерную картину, последняя большею 
частью ничем не отличается от получаемых при гипертрофии предста
тельной железы изображений. Раковый характер выступающих в по
лость пузыря опухолей железы можно заподозрить только тогда, когда 
края их представляются очень неправильными, резко волнистыми, бугри
стыми. Появляющееся нередко при введении цистоскопа обильное кро
вотечение, делает осмотр пузыря затруднительным или даже совершенно 
невозможным.

в) Другие данные для распознавания. Раннее распознавание.
Мы видим, что об’ективные данные, характерные для рака пред

стательной железы, часто бывают не резко выражены или даже отсут
ствуют, а если они и выступают вполне ясно, то нередко тогда, когда 
процесс в железе значительно подвинулся вперед. Поэтому, для поста
новки правильного распознавания следует принимать в соображение со
вокупность всей клинической картины данного случая, составленной, 
как из суб’ективных, так и об’ективных данных: расстройства мочеиспу
скания и дефекации, кахексию, характер опухоли железы, боли, ме
тастазы.

Из суб’ективных явлений особенно характерными представляются 
боли. Некоторые считают характерными боли, появляющиеся во время 
акта мочеиспускания, особенно, если они иррадиируют в glans penis 
или в угол между мошонкой и стволом. Еще более характерными яв
ляются боли вне акта мочеиспускания, локализирующиеся в области 
крестцовой кости, по ходу бедренного или седалищного нервов, в обла
сти яичек, иногда почти непрерывные болезненные тенезмы прямой кишки.
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Когда появляются метастазы, особенно в костях и лимфатических 
железах, то распознавание не представляет никакого труда. Распозна
ванию костных метастазов в тех случаях, когда нет наружных измене
ний костей, а только костные боли, может содействовать радиография. 
Мы уже указывали, что иногда эти метастазы появляются тогда, когда 
предстательная железа еще совсем не изменена или только незначи
тельно изменена.

Между тем, чрезвычайно важно раннее распознавание болезни, 
когда еще метастазов нет. Для раннего распознавания имеют значение 
только изменения со стороны железы и боли. Если предстательная же- 
лаза вся или только часть ее, представляется очень плотной, хотя и не 
увеличенной, то это является основательной причиной заподозрить ра
ковое новообразование. Подозрение должно перейти в уверенность при 
существовании болей. Беспричинные боли при отсутствии каких-либо 
изменений со стороны предстательной железы также являются доста
точным поводом заподозрить злокачественное новообразование железы. 
При существовании к тому же расстройств мочеиспускания, особенно 
болезненности его, можно без колебания поставить распознавание рака 
предстательной железы.

г) Отличительное распознавание.
К сожалению, не всегда указанные сейчас явления существуют, и 

в некоторых случаях, при ограниченном раке предстательной железы, 
болезнь до самой смерти протекает при клинических явлениях гипер
трофии предстательной железы.

Вообще, наибольшие трудности представляет отличительное распо'- 
знавание между раком и гипертрофией предстательной железы, главным 
образом, в начальных стадиях новообразования, когда последнее еще 
не вышло за пределы капсулы. Расстройства мочеиспускания и дефе
кации, в этом периоде не особенно резко выраженные, и незначитель
ные кровотечения ничего характерного для новообразования предста
тельной железы не представляют и могут быть с одинаковым правом 
отнесены как к гипертрофии, так и к раку железы. Форма и консистен
ция железы также могут не давать указаний на характер заболевания, 
так как бугристости в этом периоде может не быть или она может быть 
выражена слабо, как и при гипертрофии.

Если отсутствуют характерные для новообразования боли, то от
личить от гипертрофии, при которой боли существуют редко и слабо 
выражены, становится почти невозможным, если не принять в сообра
жение возраст больного, течение болезни и анамнестические данные. 
Возраст больного имеет небольшое значение для распознавания, во вся
ком случае, появление характерных для гипертрофии явлений в возра
сте ниже 50 лет должно вызывать подозрение в существовании рака- 
железы; по мнению Albarran’a, тоже можно сказать о гипертрофии, по
являющейся в возрасте за 70 лет.

Очень большое значение для распознавания имеет быстрое разви
тие функциональных расстройств, равно как заметное при повторном 
исследовании постепенное увеличение предстательной железы. Постоян
ные, хотя бы незначительные кровотечения, не вызываемые введением 
инструментов, также имеют значение при постановке диагноза. Нако
нец, видимо наростающая слабость при отсутствии тяжелой инфекции 
мочевых путей и при отсутствии значительной задержки мочи говорит 
за новообразование.
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В некоторых случаях существующая в течение многих лет гипер
трофия внезапно изменяет свое течение, давая клиническуй) картину 
рака: появляются кровотечения, боли.; форма, величина и консистенция 
железы изменяются, поверхность ее делается бугристой, в ней прощу
пываются плотные узлы, границы железы сглаживаются, появляется бы
стро наростающая слабость.

Едва ли возможно смешение рака предстательной железы с той 
формой хронического или подострого воспаления ее, которая со,про 
вождается значительным увеличением и плотностью железы с перехо
дом опухоли в инфильтрат, захватывающий дно мочевого пузыря и се
менные пузырьки, если принимать в соображение другие клинические 
явления. При подостром простатите и перипростате болезнь начинается 
более или менее остро, температура почти всегда бывает несколько по
вышена; при хроническом простатите возраст больного, анамнестические 
данные, характер секрета железы и общее состояние указывают с оче
видностью на характер болезни.

Знакомство с клинической картиной камней предстательной железы 
(см. Вып. V й) гарантирует нас от смешения рака с камнями железы.

Иногда может явиться затруднение в отличительном распознавании 
между раком и туберкулезом предстательной железы. В громадном боль
шинстве случаев затруднение в распознавании устраняется уже тем обстоя
тельством, что туберкулез обыкновенно не ограничивается одной пред
стательной железой, а занимает различные отделы мочеполового аппа
рата. Затруднение может явиться только в том случае, когда туберку
лезный процесс ограничивается одной железой и когда туберкулезные 
*очаги в железе крупные. Последние прощупываются со стороны прямой 
кишки в виде твердых возвышений, причем вся железа является мало 
увеличенной. Если этих возвышений много, то ректальная поверхность 
железы представляется неровной, бугристой. Затруднение в отличитель
ном распознавании между диффузным раком и туберкулезом предста
тельной железы может явиться еще в том случае, когда последний со
провождается перипростатитом и перициститом. Если исследование про
статического секрета и выделения из мочеиспускательного канала не 
обнаружит туберкулезных бацилл, то только дальнейшее течение болезни 
может разрешить сомнение.

Новообразование мочевого пузыря обыкновенно очень легко отли
чить от рака предстательной железы. Кровотечения при той и другой 
форме являются без всякой причины, могут быть упорны, но при кар
циноме железы большею частью кровотечение появляется позже, менее 
обильно и менее упорно, чем при опухолях пузыря. Отсутствие уве
личения предстательной железы, отсутствие удлинения простатической 
уретры, которая при проведении инструментов не представляет неров
ностей, говорит за опухоль мочевого пузыря.

Серьезные затруднения могут явиться в отличительном распозна
вании между инфильтрационным раком пузыря, занимающим trigonum 
Lieutodii, и раком предстательной железы, распространившимся на 
дно пузыря. При внимательном исследовании со стороны прямой кишки 
можно, однако, установить, что в первом случае инфильтрат начинается 
выше предстательной железы, и последняя не изменена, между тем, как 
во втором случае инфильтрат составляет непосредственное продолжение 
увеличенной предстательной железы.

Еще большие затруднения в окончательном распознавании могут 
явиться при одновременном существовании опухоли пузыря и гипер-
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трофии предстательной железы. В этих случаях распознавание гипер
трофии возможно путем исключения, после чего уже не трудно распо
знать опухоль пузыря. При этих исследованиях следует иметь в виду, 
что рак пузыря очень редко переходит на предстательную железу, 
между тем, как рак железы часто распространяется на пузырь.

Для установки отличительного распознавания между опухолью пу
зыря и раком предстательной железы большое значение имеет цисто
скопическое исследование, если только оно возможно.

Об отличительном распознавании между раком и саркомой пред
стательной железы будет сказано ниже.

5. Лечение.
Лечение может быть либо симптоматическое и паллиативное, либо 

радикальное. Первое применяется с целью удовлетворения требованию 
момента или когда тяжелое общее состояние делает невозможным при
менение радикальной операции. •

а) Симптоматическое и паллиативное лечение.
Против болей в начале заболевания помогают теплые сидячие или 

общие ванны и сухое тепло на промежность и нижнюю часть живота. 
Позже, когда боли делаются мучительными, лишая больного покоя и 
сна, прибегают к наркотическим, в виде суппозиторий, подкожных впрыс
киваний или внутреннего применения.

При полной или неполной задержке мочи прибегают к катетери
зации. Последняя должна производиться, по возможности, осторожно; 
так как при раке предстательной железы легко вызвать образование 
ложных ходов. Сопутствующий цистит и гематурия лечатся обычным путем.

Нередко, однако, этим лечением не удается облегчить положение 
больного.

Если, несмотря на применение наркотических, позывы на моче
испускание все же остаются частыми, болезненными, если частичная 
задержка мочи не уменьшается благодаря катетеризации, если полная 
задержка мочи не проходит, то наиболее целесообразным является над
лобковое вскрытие пузыря. После этой операции позывы, обыкновенно, 
исчезают или уменьшаются, даже боли, существующие вне акта мо
чеиспускания, часто в значительной степени уменьшаются. Эта опе
рация, вместе с тем, действует весьма благотворно на существующий 
цистит и гематурию и иногда даже в течение некоторого времени и на 
общее состояние больного.

В тех редких случаях, когда вызванное сдавлением прямой кишки 
опухолью затруднение в опорожнении кишечника достигает очень зна
чительной степени, приходится прибегнуть к колостомии. Наконец, в 
очень редко наблюдающихся случаях анурии, вызванной сдавлением 
обоих или одного (рефлекторная анурия) мочеточника, необходимо про
извести нефростомию.

б) Лечение радием.
Pasteau, а за ним Young предложили лечение радием, с помощью 

которого, по их заявлению, в одних случаях удается совершенно изле
чить болезнь, в других случаях настолько уменьшить опухоль, что уда
ление последней может быть произведено более совершенно и без опас
ности для больного.
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Для радиации со стороны мочеиспускательного канала Pasteau 
пользуется серебряными трубками длиною в 21 /2 см, со стенками тол
щиной в 1/2 миллиметра, в которых, в зависимости от силы вызываемой 
радием общей и местной реакции, помещает от 1 до 5 сантиграмм сер
покислого радия. К одному из концов трубки прикреплена серебряная 
или бронзово-аллюминиевая проволока, с помощью которой трубка опу
скается внутрь эластического полутвердого коленчатого катетра ка
либра № 17 или № 16 по скале Charriere’a. Для того, чтобы по воз
можности ослабить действие радия на слизистую канала, следует ввести 
трубку, содержащую радий, на такую глубину, чтобы она своим кон
цом помещалась несколько впереди окошка, приблизительно на уровне 
перегиба катетра. При применении катетра с двумя окошками ради- 
ферная трубка помещаетея несколько впереди переднего окошка ка
тетра. В таком положении содержащая радий трубка фиксируется с по
мощью проволоки, которую закручивают вокруг периферического конца 
катетра (рис. 141 и 142).

Рис. 141. Продольный разрез коленчатаго 
катетр с помещенной внутри его радифер 

ной трубкой (Pasteau et Degrais).

Рис. 142. Периферический конец 
катетра с закрученной вокруг 
павильона его металлической 
проволокой, идущей отрадифер- 
ной трубки (Pasteau et Degrais).

Прежде, чем приступить к сеансу радиации при мутной моче, пу
зырь предварительно промывается, и в нем оставляется некоторое ко
личество жидкости. Приготовленный вышеописанным образом катетр 
вводится в пузырь. Когда жидкость начинает вытекать через катетр, 
последний постепенно извлекают, пока не прекратится истечение жид
кости. При таком положении катетра радиации подвергается простати
ческая уретра. Если желают радпировать область шейки пузыря, вводят 
катетр несколько глубже. При желании подвергнуть радиации высту
пающую в пузырь часть опухоли железы вводят катетр еще глубже. 
Напротив, при необходимости подвергнуть радиации часть железы у 
верхушки ее, вытягивают катетр еще более, чем при первом положении.

Частота и длительность сеансов зависит от интенсивности произ
водимой радиацией реакции и результата радиации. Обыкновенно сеансы 
производятся каждые 3—6 дней продолжительностью в 2—4 часа. После 
5—6 сеансов полезно сделать перерыв в 3—4 недели. В общем прихо
дится для получения надлежащего результата сделать 20—30 сеансов; 
таким образом лечение очень длительное и требует большого терпения.

Применение радия вызывает местную и общую реакцию. Первая 
выражается в ощущении тепла, зуда, жжения, иногда боли, и частоте 
мочеиспускания, которые держатся несколько часов после сеанса. Вто
рая обнаруживается в виде усталости или вялости, которые продол
жаются 2—3 дня после радиации. Продолжительность промежутков 
между сеансами зависит от интенсивности и продолжительности реакции.

По заявлению авторов, которые провели много случаев лечения ра
дием, результаты его вполне удовлетворительны: в начальных стадиях 
болезни может произойти полное выздоровление, в случаях, на первый

Проф. В. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. III. 36
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взгляд неоперативных, опухоль уменьшается настолько, что оператив
ное удаление ее делается возможным.

Если была произведена цистотомия, то применение радия является 
наиболее целесообразным через рану мочевого пузыря. Американские 
авторы {Herbst, Thompson, Bugbee, Kretschmer, Thomas и др.) приме
няют радий почти исключительно со стороны пузыря, приводя через 
вскрытый пузырь трубку с радием в соприкосновение с опухолью и, 
кроме того, вкалывая со стороны пузыря, а иногда и со стороны про
межности, в вещество опухоли иглы, содержащие эманацию радия. По
лученные ими результаты радийного лечения также вполне удовле
творительны.

в) Радикальная операция.
В настоящее время имеется достаточный казуистический материал 

радикальной операции при раке предстательной железы, на основании 
которого можно считать установленным, что на хороший результат 
имеем право рассчитывать только в тех случаях, если нет никаких ме
тастазов, общее состояние больного удовлетворительно и новообразо
вание не вышло за пределы железы или только немного захватило со
седние части. Переход новообразования на нижнюю часть Lieutodi’eBa 
треугольника происходит рано, и это не должно служить противопока
занием к производству операции. Напротив, при распространении но
вообразования на дно пузыря выше трехугольника, операция не должна 
производиться. Для установления распространения новообразования, 
необходимо исследование цистоскопом и со стороны прямой кишки. 
Первое исследование должно показать, что область устий мочеточников 
не занята новообразованием, обнаруживание при исследовании со сто
роны прямой кишки инфильтрата на дне пузыря между семенными пу
зырьками укажет на значительное распространение новообразования по 
стенкам мочевого пузыря. Операция не должна производиться, если при 
ректальном исследовании окажется, что захвачены верхние части се
менных пузырьков или обнаружится инфильтрация стенки прямой 
кишки или будут прощупываться увеличенные плотные железы.

Удаление новообразования должно производится непременно в пре
делах здоровых тканей. Имея это в виду, легко установить, какой путь 
следует избрать для удаления новообразования. Даже при клинически 
определяемой ограниченной локализации новообразования, необходимо 
удалить всю предстательную железу. Личный мой опыт показывает, что 
в тех случаях, в которых ясно определяемое со стороны прямой кишки 
новообразование не вышло за пределы железы, оно все же оказывается 
срощенным с капсулой железы, а поэтому вылущить новообразование 
так, чтобы частички его не оставались в связи с капсулой, невозможно. 
В виду этого, невозможно согласиться с авторами, которые для подобных 
случаев рекомендуют вылущение железы со стороны вскрытого мочевого 
пузыря. Такой способ удаления железы приходится, к сожалению, 
нередко производить в тех случаях, в которых исследование со стороны 
прямой кишки не открывает ничего подозрительного в предстательной 
железе или в которых не было обращено достаточное внимание па слабо 
выраженпые необычные для гипертрофии припадки или в которых ука
зывающие на возможность существования злокачественного новобразо- 
ванпя припадки были слишком незначительны, чтобы на основании их 
предпринять большую радикальную операцию со стороны промежности. 
Во всех моих подобных случаях удаление новообразования местами
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оказывалось очень трудным, приходилось удалять железу частями, и 
непременно кое-где частички новообразования оставались в связи с кап
сулой. В некоторых случаях, которые клинически протекали по моему 
мнению как типичные гипертрофии, я по трудности вылущения железы 
a posteriori заключал о злокачественном перерождении железы, и даль
нейшее течение и аутопсия подтверждали правильность позднего 
распознавания.

В виду сказанного, я полагаю, что во всех случаях, в которых 
об’ективное исследование обнаруживает наличность ракового переро
ждения железы, хотя бы очень ограниченного и не выходящего за пре
делы капсулы, удаление железы со стороны пузыря не должно произво
диться. В тех случаях, в которых об’ективные данные отсутствуют, 
суб’ективные же явления и течение процесса заставляют подозревать 
раковое перерождение железы, следует выждать появления об’ективных 
данных, исследуя очень часто больного, чтобы выяснить существование 
роста новообразования и не пропустить надлежащее время для производ
ства радикальной операции.

Тем не менее, я не отрицаю возможности полного вылущения 
гипертрофированной, местами раковоперерожденной, предстательной 
железы. Но это возможно в том случае, когда раковоперерожденные 
узлы окружены доброкачественной тканью железы, т. е. в случаях, в кото
рых тщательное об’ективное исследование и суб’ективные явления 
обнаруживают обычную картину гипертрофии железы. При массовом 
исследовании удаленных гипертрофированных желез в известном про
центе (Albarran’y и Halle в 14%, по Young1 у даже в 20%) находят 
в них начальный раковый процесс. Удаляя гипертрофированную железу, 
мы в подобных случаях бессознательно удаляем злокачественное ново- 
образоване, но считать на основании этих случаев возможным удаление 
со стороны пузыря злокачественно-перерожденных желез, в которых 
перерождение вышло из пределов первоначального своего развития, 
нельзя.

Для того, чтобы в случаях ясно выраженного рака железы, даже 
не выходящего за пределы последней, новообразование было удалено 
в пределах здоровых тканей, оно должно быть удалено непременно 
вместе с капсулой железы, а это возможно только со стороны промеж
ности. Так как новообразование очень рано переходит на прилежащую 
к шейке пузыря часть Lieutodi’eBa трехугольника, то и часть послед
него должна быть удалена. Вместе с тем, по мнению Young’s, должны 
быть удалены и оба семенных пузырька, на нижнюю часть которых 
процесс также переходит рано. Из этих требований вытекает вырабо
танная Prousfmi и Young'mn техника радикальной операции при раке 
предстательной железы (см. мое руководство по урологии, Вып. П-й, 
стр. 484).
Результаты этой трудной операции при своевременности ее выполнения, 
вполне удовлетворительны, и в настоящее время имеется немало просле
женных в течение многих лет случаев без рецидива. Произведенная 
в далеко зашедших случаях операция дает очень скоро возврат, поэтому 
раз пропущено время, лучше ее не производить. Так как операция 
довольно тяжелая и производство ее поэтому должно быть вызвано без
условной необходимостью, то Young в сомнительных случаях советует 
после обнажения предстательной железы со стороны промежности вы
резать часть железы, тут же исследовать ее микроскопически и при по
ложительном результате исследования, продолжать начатую операцию.

36*
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II. Саркома предстательной железы.

1. Этиология и патологическая анатомия.

Саркома предстательной железы может развиться первично в пред
стательной железе или явиться вторично в предстательной железе 
вследствие распространения с соседних органов или как метастаз 
с отдаленного органа. Как те, так и другие, наблюдаются значительно 
реже рака железы.

В описанных в литературе единичных случаях вторичных сарком 
последние распространялись на железу с прямой кишки, с кавернозных 
тел penis’a, яичка, мочевого пузыря и, наконец, в одном случае пер
вичная надкостничная саркома правого плеча дала метастазы в различных 
органах, между прочим и в предстательной железе.

Первичных сарком железы в литературе насчитывается около 40 
слишком случаев. Эти саркомы, в противоположность раку предстательной 
железы, наблюдаются гораздо чаще в детском и молодом возрасте, 
а именно в 50%—в возрасте до 10 лет, в 25%—в возврасте от 10 до 
30 лет, в 5°/о—в возрасте от 30 до 50 лет и в 2О°/о—в возрасте за 50 лет.

По гистологическому строению чаще всего наблюдались кругло- 
и веретенообразно-клеточные саркомы, но наблюдались единичные случаи 
лимфосарком, миксосарком, ангиосарком, хондросарком, рабдомиосарком, 
фибро-мио-сарком и аденосарком.

В громадном большинстве случаев саркома занимает всю железу, 
реже новообразование занимает одну из боковых долей и в исключи
тельных случаях развивается в средней доле. Форма опухоли округлая, 
поверхность гладкая, либо бугристая, иногда плотная. Величина сарком 
предстательной железы, в противоположность раку железы, большею 
частью очень значительна и колеблется между величиной ореха и дет
ской головки. У детей новообразование может доходить до пупка. Сар
коматозные опухоли предстательной железы большею частью довольно 
резко отграничены. Чем больше захватывается в новообразование окру
жающих тканей, тем менее резко отграничено оно. Контуры кругло- 
клеточковой и лимфосаркомы представляются более или менее сгла
женными.

Саркома предстательной железы, ограничиваясь вначале пределами 
железы, в дальнейшем росте переходит на соседние органы и ткани.

Часто новообразование переходит на мочевой пузырь в виде раз
литого инфильтрата, занимающего область трехугольника, дно и заднюю 
стенку пузыря или в виде одного или нескольких бугров, выступающих 
в просвет пузыря, большею частью в области trigoni Lieutodii. Эти 
узлы имеют незначительную склонность к из’язвлению, чем и об’
ясняется редкость кровотечения при саркомах предстательной железы. 
Мочевой пузырь может охватываться массами опухоли снаружи и быть 
сдвинутым кпереди или кзади.

В некоторых случаях семенные пузырьки па одной или обоих 
сторонах захватываются новообразованием.

Предстательный отдел мочеиспускательного канала в большинстве 
случаев претерпевает такие же изменения, как и при гипертрофии. 
Выступающие в просвет этого отдела канала узлы' новообразования 
суживают его просвет. Мочеиспукальный канал может обрости опухолью 
и сузиться также и в перепончатой части канала.
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Просвет мочеточников является иногда суженным вследствие сда
вления их снаружи новообразованными массами. Иногда сужение моче
точников происходит вследствие того, что новообразование, распро
странившееся на мочевой пузырь, переходит на устье мочеточников или 
даже на стенки нижних частей мочеточников.

Механическое препятствие выделению мочи, образуемое сужением 
уретры или мочеточников, влечет за собой расширение почечных лоха
нок со всеми его последствиями.

Прямая кишка оказывается очень часто отодвинутой назад и в боль
шей или меньшей степени суженной, иногда до такой степени, что 
с трудом удается провести палец в прямую кишку. Иногда новообразо
вание распространяется на стенку прямой кишки в виде разлитого 
инфильтрата или в виде узлов, вдающихся в просвет прямой кишки.

Увеличенная саркоматозно-перерожденная предстательная железа, 
срощенная иногда с мочевым пузырем, семенными пузырьками и прямой 
кишкой, большею частью является более или менее отграниченной и 
несколько подвижной. Рост опухоли происходит большею частью кверху 
и по направлению к мочевому пузырю. В некоторых случаях новообразо
вание захватывает тазовую клетчатку на обширном пространстве и пред
ставляется менее ограниченным, более диффузным. Новообразование 
является в этих случаях неподвижным, распространяется на тазовые 
кости или вниз, выпячивая промежность. В редких случаях новообра
зованные массы могут даже прорости кожу промежности и выступить 
наружу. В очень редких случаях новообразование захватывает тазовую 
брюшину.

В противоположность раку предстательной железы, саркома железы 
относительно редко дает метастазы. Чаще всего метастазы наблюдаются 
в лимфатических железах, из которых чаще поражаются тазовые, затем 
брыжеечные и поясничные железы. Паховые железы очень редко по
ражаются. Относительно часто наблюдаются метастазы в костях, реже 
в других органах: в легких, поджелучной железе, плевре, печени, 
почках, твердой мозговой оболочке, желудке, щитовидной железе 
и надпочечниках. Множественные метастазы наблюдаются редко.

2. Клинические явления и распознавание.
В самом начале саркома не вызывает никаких местных расстро йсетв 

но вскоре появляются расстройства мочеиспускания и дефекации, почти 
тождественные с расстройствами, вызываемыми раком предстательной 
железы. У детей часто первые явления, которые обращают на себя 
внимание, составляют затруднение мочеиспускания и, в зависимости от 
неполной или полной хронической задержки мочи, частые позывы и 
недержание. Иногда появляется острая задержка мочи.

В некоторых случаях на первый план выступает или исключительно 
существует затруднение дефекации. Те и другие расстройства могут 
существовать одновременно, особенно в последних стадиях болезни.

Боли, столь обычные при карциноме предстательной железы, при 
саркоме наблюдаются значительно реже. В начале заболевания болей 
совсем нет, потом боли появляются только при мочеиспускании. Произ
вольные боли вне акта мочеиспускания наблюдаются тогда, когда про
цесс зашел уже далеко.

Гематурия, большею частью умеренная, наблюдается при саркоме 
значительно реже, чем при раке предстательной железы. Появление
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558 Отдел IV. Болезни предстательной железы.

метастазов, равно как осложнений, которые могут быть такого же 
характера, как и при карциноме, меняет клиническую картину болезни. 
Соответственно быстроте распространения новообразования, появлению 
метастазов и осложнений, общее состояние больного, вначале удовлетво
рительное, ухудшается.

Рост саркомы и, соответственно этому, течение болезни гораздо 
более быстрое, чем при раке предстательной железы. Продолжительность 
болезни от 3 месяцев до 2 лет. Продолжительность течения зависит от 
гистологической формы опухоли. Чем моложе больной, тем быстрее 
происходит рост опухоли. У детей течение болезни очень короткое, 
большею частью не превышающее 6 месяцев.

Распознавание ставиться на основании исследования промежност
ной и надлобковой областей и исследования со стороны прямой кишки.

Промежность в некоторых случаях при росте новообразования 
книзу выпячивается, иногда при этом анальное отверстие зияет, и через 
него также выпячивается опухоль. Вследствие того, что масса опухоли 
кажется флюктуирующей, выпячивание на промежности может быть при
нято за абсцесс. Тщательное знакомство с течением болезни может 
уберечь от ошибки.

В далеко зашедших случаях над лобком видна и прощупывается 
масса, которая на первый взгляд принимается за растянутый пузырь. 
После опорожнения последнего ясно определяется опухоль, уходящая 
в таз, исходный пункт которой часто удается определить бимануаль
ным исследованием.

Наибольшее значение имеют данные исследования со стороны 
прямой кишки в комбинации с исследованием со стороны передней брюшной 
стенки. При этом констатируется опухоль предстательной железы, часто 
очень значительной величины. Поверхность ее гладкая или только 
немного бугристая, консистенция ее—мягкая или умеренно плотная, не 
достигающая такой твердости, как при раке предстательной железы.

Исследование со стороны мочеиспускательного канала и мочевого 
пузыря не дает никаких характерных специально для саркомы данных.

При отличительном распознавании следует иметь в виду возмож
ность смешения с периуротральным абсцессом промежности, с кистой 
области предстательной железы, редко встречающейся саркомой пузыря, 
гипертрофией и раком предстательной железы.

Об отличительном распознавании между саркомой и абсцессом и 
кистой уже было сказано. При отличительном распознавании между 
саркомой предстательной железы и саркомой пузыря следует принимать 
в соображение состояние железы, которая при саркоме пузыря не уве
личена. Не трудно отличить саркому от гипертрофии и рака предста
тельной железы. Для дифференциальной диагностики следует принимать 
в соображение следующе данные: 1) возраст больных: саркома—болезнь 
молодого, очень часто детского возраста; 2) величину, консистенцию и 
быстроту роста опухоли: при саркоме опухоль обыкновенно большей 
величины, консистенция ее более мягкая, рост ее более быстрый, чем 
при раке предстательной железы; 3) совокупность клинических призна
ков и течение болезни: редкость гематурии, болей и метастазов при 
саркоме.

Значительные трудности в отличительном распознавание предста
вляются в тех случаях, когда саркома появляется в пожилом возрасте. 
В некоторых случаях вопрос о характере новообразования остается 
долго открытом.
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3. Лечение.
Паллиативное лечение такое же, как и при раке предстательной 

железы.
Что касается радикальной операции, то все авторы, которым при

ходилось ее производить, единогласно отвергают ее у детей: большин
ство из них умирает непосредственно после операции, у других очень 
скоро появляется рецидив с очень быстрым течением.

У взрослых в начале болезни, когда опухоль ограничена и не вышла 
за пределы железы, позволительно удаление ее со стороны промежности. 
В отдельных случаях при инкапсулированных опухолях, помещавшихся 
в одной из долей железы, удавалось ее вылущать из окружающих 
здоровых частей железы без повреждения мочеиспускательного канала. 
В литературе имеется несколько случаев, в которых после ранней опе
рации больные прожили от 1 до 5 лет без рецидива. Когда опухоль 
далеко вышла за пределы железы и прощупывается ясно со стороны 
надлобковой области или промежности, то едва-ли можно ожидать хоро
шего результата от операции.

# В виду ограниченности применения радикальной операции при 
саркоме предстательной железы, тяжести самой операции и неуверен
ности в радикализме ее, весьма естественно испытать действие радия, 
который при ней должен давать не худшие результаты, чем при раке 
предстательной железы. Zuckerkandl в одном неоперативном случае 
применил через наложенный им свищ мочевого пузыря в течение 
2 недель 21 сеанс радиации. По истечении этого времени все расстрой
ства исчезли, и со стороны прямой кишки прощупывался только плоский 
инфильтрат.
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ОТДЕЛ V.

Болезни семенных пузырьков.
I. Врожденные аномалии.

Аномалии семенных пузырьков наблюдаются редко и большого 
клинического значения не имеют.

Отсутствие семенных пузырьков в редких случаях совпадает 
с отсутствием всего семяобразовательного и семяпроводящего аппарата. 
Гораздо чаще при отсутствии семенных пузырьков яички являются 
атрофированными, иногда еще в ненормальном положении, в редких слу
чаях нормальными, но почти всегда имеются различные другие анома
лии мочеполового аппарата: отсутствие мочевого пузыря, предстатель
ной железы, одной почки, расщелина пузыря, эписпадия, иногда даже 
отсутствие всего полового аппарата. При отсутствии одного семенного 
пузырька существуют дефекты в мочеполовом аппарате соответствую
щей стороны: отсутствие яичка, почки, мочеточника или семявынося
щего протока.

В литературе приводятся очень редкие случаи слияния обоих 
семенных пузырьков в один, с которым сообщались оба семявыносящих 
протока. Пузырек помещался либо по средней линии, либо сбоку. 
Также редко наблюдаются случаи удвоения семенных пузырьков на 
одной стороне.

Наблюдающаяся иногда врожденная атрофия семенных пузырьков 
обыкновенно совпадает с отсутствием или атрофией соответствующего 
придатка яичка и семявыносящего протока либо с крипторхизмом или 
монархизмом.

Как редкие аномалии приводятся случаи сообщения мочеточника 
с семенным пузырьком. Соответствующая мочеточнику почка оказыва
лась атрофированной.

В исключительных случаях наблюдалось слияние обоих семявыбра- 
сывающих протоков в один и впадение последнего в ненормальном 
месте: в' vesicula prostatica или в мочеиспускательный канал впереди 
предстательной железы.

II. Повреждение семенных пузырьков.
Благодаря глубокому положению семенных пузырьков, защищен

ных тазовым поясом, повреждения пузырьков наблюдаются исключи
тельно редко, и в литературе приводятся только единичные случаи их 
повреждений одновременно с огнестрельными повреждениями мочевого 
пузыря или переломом тазовых костей.

В прежние времена, когда практиковалась пункция пузыря со 
стороны прямой кишки или промежности, нередко повреждались семен
ные пузырьки или семявыбрасывающие протоки. Особенно часто рани-
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лись семявыбрасываюгцие протоки при боковых камнесечениях. Ранения 
обоих семявыбрасывающих протоков при двубоковом камнесечении 
(lithotomia bilateralis) очень часто влекло за собою мужское бесплодие. 
В настоящее время ранение семенных пузырьков и семявыбрасываю
щих протоков происходит нередко при промежностной простатектомии.

С некоторым правом к повреждениям можно относить хронические 
сотрясения, которым подвергается при велосипедной езде не только 
предстательная железа (стр. 433), но и семенные пузырьки. Следствием 
этого является хронически воспалительное состояние как предстатель
ной железы, так и семенных пузырьков.

III. Воспаление семенных пузырьков. Spermatocystitis s. vesieulitis.

1. Этиология и патогенез.
В громадном большинстве случаев воспаление семенных пузырьков 

вызывается распространением инфекции из задней уретры через семя- 
выбрасывающие протоки в семенные пузырьки. За редкими исключе
ниями воспаление семенных пузырьков развивается в течение гонорреп. 
Как и воспаление предстательной железы, воспаление семенных пузырь
ков может вызываться чисто гонококковой либо смешанной или вторич
ной инфекцией, причем дополнительная инфекция может проникнуть 
либо из прямой кишки, либо из мочеиспускательного канала.

Кроме распространения воспаления или инфекции внутриканаль
ным путем, допускают еще возможность распространения инфекции по 
лимфатическим путям со стороны прямой кишки.

Благоприятные условия для своего развития попавшая в семен
ные пузырьки инфекция находит в гиперемии этих органов, вызывае
мой теми же причинами, которые вызывают гиперемию предстательной 
железы (стр. 435), и в ушибе их со стороны промежности (Kocher).

Хотя статистические данные относительно частоты заболеваний 
семенных пузырьков при гоноррее колеблются в довольно значительных 
пределах, тем не менее, в большей частоте воспаления их не может 
быть сомнения. На основании статистических данных можно допустить, 
что оно осложняет гоноррею мочеиспускательного канала приблизи
тельно в 35%, причем в 65% воспаление семенных пузырьков бывает 
двухсторонним. В громадном большинстве случаев воспаление семенных 
пузырьков существует одновременно с воспалением предстательной 
железы.

Очень часто, приблизительно в 60%, воспаление семенных пузырь
ков существует одновременно с воспалением придатков яичек, причем 
первое либо предшествует эпидидимиту, либо появляется на высоте или 
при окончании воспаления придатков.

2. Патологическая анатомия.
Анатомические изменения в воспаленных семенных пузырьках 

различны в зависимости от силы и распространенности процесса. При 
остром воспалении пораженный семенной пузырек представляется, 
расширенным в большей или меньшей степени и выполненным слизисто
гнойным или гнойным содержимым, стенки пузырька являются местами 
или на всем протяжении инфильтрированными, слизистая гиперемиро- 
вана и местами из’язвлена. В легких случаях содержащийся в полости
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пузырька эксудат, чаще всего слизисто-гнойный, опоражнивается через 
ductus ejaculatorius в мочеиспускательный канал, и процесс может за
кончиться выздоровлением или перейти в хроническое состояние. В бо
лее тяжелых случаях при нагноительном характере процесса последний 
может распространиться на предстательную железу, и образовавшийся 
простатически-пузырьковый гнойник может вскрыться в мочеиспуска
тельный канал или, реже, в мочевой пузырь. В других случаях гнойный 
процесс переходит с семенного пузырька на окружающую клетчатку 
с распространением его на промежность или со вскрытием гнойника 
в прямую кишку, в редких случаях в полость брюшины.

После опорожнения гноя в мочеиспускательный канал процесс 
может перейти в хроническое состояние. В других случаях, особенно 
после вскрытия гнойника в прямую кишку или на промежности, проис
ходит рубцовое сморщивание, атрофия, с полным исчезновением полости 
пузырька. Иногда атрофированный семенной пузырек представляется 
окутанным фиброзной плотной тканью.

В некоторых случаях происходит закупорка ductus ejaculatorii 
пробкой из смеси гноя и секрета семенного пузырька или даже руб- 
цевая облитерация протока. Вследствие образующегося при этом застоя 
секрета и воспалительных продуктов, соответствующий семенной пузы
рек является расширенным, иногда до громадных размеров. Смотря па 
содержимому семенного пузырька, такое состояние его носит название 
„hydrops или empyema vesiculae seminalis". В других случаях, при 
меньшей эксудативпости процесса, облитерация ductus ejaculatorii ведет 
к большей или меньшей атрофии пузырька без значительной задержки 
в полости его. При полной облитерации семявыбрасывающего протока 
происходит атрофия яичка и придатка соответствующей стороны.

3. Клинические явления, течение и распознавание.
а) Острое воспаление семенных пузырьков.

Суб’ективные явления при остром воспалении пузырьков заклю
чаются в чувстве давления и боли в промежности и прямой кишке,, 
иррадиирующей к крестцу, в область мочевого пузыря, в паховую область 
и к яичкам п усиливающейся при дефекации. Мочеиспускание либо 
нормально, либо учащено и болезненно, и позывы усилены. Расстрой
ства мочеиспускания указывают на одновременно существующий задний 
острый и подострый уретрит.

Нередко существуют явления полового раздражения, выражаю
щиеся в частых, длительных и болезненных эрекциях, иногда даже на
стоящем приапизме и частых поллюциях. Эйякуляция сопровождается 
значительной болезненностью. Эйякулят содержит гной (pyospermia), 
а иногда и кровь (haemospermia). В последнем случае семя имеет вид 
смородинного желе. На белье подобное семя оставляет пятна с серова
тым центром, окруженным желтым или желтовато-коричневым кольцом. 
При микроскопическом исследовании семени в нем совершенно не на
ходят пли находят редкие неподвижные сперматозоиды.

Все указанные симптомы не являются характерными для острого 
сперматоцистита, так как они могут быть и при остром заднем уре
трите или простатите. Даже руо- и haemospermia не являются патогно- 
моническими для этого заболевания, и подобные изменения семени 
могут быть и при воспалении мочеиспускательного канала или пред
стательной железы.
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Только об’ективное исследование с помощью ощупывания со сто
роны прямой кишки дает возможность при сопоставлении с другими 
явлениями поставить распознавание болезни.

Семенные пузырьки располагаются непосредственно над предста
тельной железой между прямой кишкой и мочевым пузырем, прилегая 
к последнему. Они образуют между собой открытый кверху тупой угол. 
В виду отдаленности расстояния (6—10 см) между краем заднепро
ходного отверстия и семенными пузырьками, легче всего можно дости
гнуть пальцем пузырьков и ощупать их на всем протяжении при 
коленно-локтевом положении больного, при котором предстательная 
железа и семенные пузырьки приближаются к заднепроходному отвер
стию. Исследование пузырьков лучше всего производить при наполнен
ном мочевом пузыре, так как при этом семенные пузырьки фиксируются 
к задней стенке пузыря и легче ощупываются, чем при пустом моче
вом пузыре. Нормальные семенные пузырьки часто очень неясно ощу
пываются пальцем, иногда же совсем не 

При воспалении семенных пу
зырьков они представляются ощупы
вающему пальцу в виде увеличенных, 
плотно-эластических продолговатых или 
округлых, ясно отграниченных опу
холей. Нередко они представляются 
мягкими или тестоватыми, иногда же 
в них ощущается флюктуация. Ощу
пывание пузырьков вызывает болез
ненность. При односторонности воспа
ления указанные явления на одной 
стороне, при отсутствии их на другой, 
являются очень важными для распо
знавания. При переходе воспаления за 
пределы пузырьков границы опухолей 
являются уже неясными, расплывча
тыми.

ощупываются.

Рис. 143. Секрет семенного пузырька 
при легком его воспалении.^

Для распознавания заболевания 
семенных пузырьков имеет боль
шое значение исследование секрета их, который добывается выжиманием 
его из соответствующего пузырька. При этом он либо выделяется из 
наружного отверстия или стекает в мочевой пузырь. В последнем слу
чае секрет выделяется наружу вместе с мочей, откуда желатиновые массы 
вылавливаются и исследуются микроскопически. С целью, по возмож
ности, избегнуть примеси к нему секрета предстательной железы, слизи 
и воспалительных продуктов из мочеиспускательного канала, рацио
нально предварительно, при наполненном мочей пузыре, произвести 
тщательный массаж предстательной железы, после чего больной опо
ражнивает вполне свой пузырь и, таким образом, выносит наружу 
попавший в мочеиспускательный канал и мочевой пузырь секрет железы. 
Затем производится массаж пораженного семенного пузырька, и через 
введенный в пузырь катетр секрет пузырька вымывается стерильной 
водой. При воспалении мочеиспускательного канала и мочевого пузыря, 
после мочеиспускания предварительно тщательно промывают канал и 
пузырь, оставляют часть промывной жидкости в пузыре, и после мас
сажа семенного пузырька больной выпускает из пузыря жидкость, 
в которой находится секрет пузырька.
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564 Отдел V. Болезни семенных пузырьков.

Микроскопическое исследование добытого секрета, равно как 
эйякулята, обнаруживает лейкоциты, красные кровяные шарики, непо
движные или подвижные сперматозоиды в зависимости от интенсивности 
и длительности воспаления, иногда сперматозоидов совсем не оказы
вается, если воспалению пузырька предшествовало воспаление соответ
ствующего придатка яичка (рис. 143). Очень нередко в секрете находят 
гонококки, иногда вместе с ними или исключительно находят другие 
микроорганизмы, чаще всего bacterium coli.

Острое воспаление семенных пузырьков сопровождается большей 
или меньшей лихорадкой, смотря по интенсивности воспаления. В ин
тенсивных случаях, при гнойном характере воспаления, температура 
может достигнуть 39°—40°.

Острые явления длятся 3—4 дня, после чего с падением темпера
туры явления стихают, и процесс через более или менее долгое время

Рис. 144. Обнажение vasis deferentis и впрыскивание через него колларгола, 

постепенно заканчивается полным выздоровлением или переходит в хро- 
пическое состояние. Нагноение наблюдается относительно редко. Обра
зовавшийся гнойник, если он не будет вскрыт оперативно, вскрывается 
либо в мочеиспускательный канал через предстательную железу, либо 
в прямую кишку, либо распространяется на промежность, в исключи
тельных случаях гнойник вскрывается в мочевой пузырь или полость 
брюшины, вызывая в последнем случае перитонит. После вскрытия 
абсцесса в прямую кишку иногда развивается гоноррея кишки. Острое 
воспаление семенных пузырьков может повести за собой тромбофлебит 
окружающих вен.

Совместное воспаление соответствующего придатка яичка и семя
выносящего протока наблюдается нередко, причем это воспаление может 
предшествовать или быть вторичным явлением. Следует все же иметь 
в виду, что как то, так и другое воспаление может быть совершенно 
изолированным.

б) Хроническое воспаление семенных пузырьков.
Хроническое воспаление семенных пузырьков либо является 

конечным исходом острого воспаления, либо с самого начала является 
таковым.
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Суб’ективные явления либо совершенно отсутствуют, либо не 
отличаются от таковых при заднем уретрите и простатите, нередко 
одновременно существующих. Эти явления суть: учащенные и усиленные 
позывы к мочеиспусканию, иногда тенезмы прямой кишки, ночные кро
вянистые поллюции и нервные явления, совершенно сходные с являю
щимися при простатите. Вначале иногда существуют сильные эрекции 
с повышенным половым стремлением, но с пониженным чувством сладо
страстия или недостаточной удовлетворенностью, в редких случаях 
больные указывают на колотье при эйякуляции.

Наибольшее, если не исключительное значение для распознавания 
имеет исследование со стороны прямой кишки и микроскопическое ис
следование секрета семенного пузырька.

В случаях исключительно катаррального воспаления семенного 
пузырька ректальное исследование может дать совершенно отрицатель
ный результат, в других случаях семенной пузырек представляется 
несколько увеличенным и уплотненным и прощупывается в виде более 
или менее плотного, иногда умеренно болезненного тяжа. В выжатом 
секрете пузырька находят в большем или меньшем количестве лейко
циты, иногда неподвижные редкие сперматозоиды, иногда большую или 
меньшую примесь крови, иногда и гонококки.

К хроническому воспалению семенного пузырька может присоеди
ниться атония, перегиб, сужение или полная облитерация семявыбра- 
сывающих протоков. При атонии ductus ejaculatorii является сперма- 
торрея при дефекации и мочеиспускании. При сперматоррее во время 
мочеиспускания в моче содержатся студнеобразные зерна или клубки, 
напоминающие саговые зерна, и быстро падающие на дно сосуда. При 
значительной примеси секрета семенных пузырьков моча может полу
чить хилезный вид. Сперматоррея, как и простаторрея, может суще
ствовать не только при хроническом воспалении семенных пузырьков, 
но и при различных других состояниях и, главным образом, при парезе 
семявыбрасывающих протоков (стр. 438), или иметь в основе нервное 
влияние. Опа только тогда имеет распознавательное значение для вос
паления семенных пузырьков, когда выделившийся секрет является 
патологическим.

При сужении или перегибе ductus ejaculatorii существуют колющие 
боли во время эйякуляции, при полной облитерации одного семя- 
выбрасывающего протока развивается олигоспермия, а при закупорке 
обоих протоков азооспермия. Все указанные изменения семявыбрасы
вающих протоков и вытекающие отсюда последствия могут наблю
даться и при воспалении предстательной железы и задней уретры в области 
семенного бугорка без одновременного поражения семенных пузырьков.

Для распознавания имеют значение только данные исследования 
со стороны прямой кишки и секрета семенных пузырьков. Уретроско
пическое исследование задней уретры, указывающее на нередко сопут
ствующий задний уретрит, имеет только тогда значение для распозна
вания заболевания семенных пузырьков, когда усматривается выделение 
гноя из семявыбрасывающих протоков. Частичная или полная закупорка 
этих протоков распознается только с помощью зондирования их, про
изводимого через уретроскопическую трубку под руководством глаза.

При отличительном распознавании следует иметь в виду опухоли, 
кисты и особенно туберкулез семенных пузырьков.
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4. Предсказание.
Предсказание при остром катарралыюм сперматоцистите в том 

отношении благоприятно, что острые явления обыкновенно быстро про
ходят, но процесс, выходя из острой стадии, тянется еще долго и очень 
часто переходит в хроническое состояние. При более глубоком пора
жении семенного пузырька дело может дойти до большего или меньшего 
запустения его просвета с замещением новообразованной соединитель
ной тканью. При разлитом нагноении весь орган может подвергнуться 
разрушению и в функциональном отношении сделаться совершенно 
негодным.

Мы уже указывали на серьезность и даже опасность для жизни 
гнойного воспаления семенных пузырьков. Большое значение имеют те 
случаи хронического сперматоцистита, в которых секрет содержит гоно
кокки. Помимо того, что в подобных случаях поступающая время от 
времени из семенного пузырька в мочеиспускательный капал инфекция 
неизбежно вызывает возврат гонорреи канала, носители этой болезни 
являются особенно опасными для женщин в смысле переноса инфекции, 
и некоторые авторы высказывают предположение, что по крайней мере 
некоторое число гонорройных заболеваний матки и ее придатков обя
зано своим происхождением гонококковой инфекции, занесенной инфи
цированным семенем. По мнению Fuller'^ семенные пузырьки при го- 
норройном поражении их являются наиболее частым исходным пунктом 
генерализации инфекции, в частности метастатического поражения су
ставов.

5. Лечение.
Лечение сперматоцистита в общем сходно с лечением простатита 

(стр. 449), Ii остром периоде применяют холод или тепло на промеж
ность или через прямую кишку, горячие сидячие ванны, против болей— 
наркотические per os, подкожно или со стороны прямой кишки в виде 
суппозиторий. Когда острые явления стихнут, вводят лекарственные 
вещества через прямую кишку, как при простатите, и приступают к лег
кому осторожному массажу.

При гнойном воспалении показано оперативное вскрытие гнойника. 
Последнее производится либо со стороны прямой кишки, если гнойник 
выпячивается в сторону кишки, либо если выпячивание гнойника не 
особенно резко, со стороны промежности, отделив прямую кишку не 
только от предстательной железы, но и от семенных пузырьков и дна 
мочевого пузыря (см. оперативное лечение гнойного простатита, стр. 452).

При хроническом сперматоцистите, помимо применяемых при 
остром и подостром воспалении средств, главную роль играет массаж 
семенных пузырьков.

В случаях, упорно не поддающихся лечению массажем, Belfield, 
Cabot и другие американские урологи рекомендуют обнажение проходя
щего в семенном канатике семявыносящего протока и впрыскивание 
через последний в семенной пузырек колларгола (5 к. см-10 к. см 5-10%) 
аргирола или другого соединения серебра. При этой маленькой операции 
(вазопунктура) проходящий в семенном канатике семявыносящий проток 
захватывается через кожу мошонки между двумя пальцами, кожа под 
местной анэстезией разрезается в месте захвата протока и в обнаженный 
проток с помощью иглы впрыскивается по направлению к семенному 
пузырьку раствор (рис. 144). При этой операции следует следить за тем,
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чтобы игла шприца не проколола противоположную стенку семявыно
сящего протока и жидкость благодаря этому не попала в окружающую 
клетчатку, которая, обыкновенно, быстро имбибируется. Как только это 
будет замечено, следует немедленно исправить положение иглы или 
даже прекратить дальнейшее впрыскивание жидкости. Некоторые реко
мендуют производить эту операцию с помощью тонкой иглы не разрезая 
кожи, другие рекомендуют после обнажения семявыносящего протока 
произвести в нем маленький разрез (вазотомия), через который впрыснуть 
указанный выше раствор. Последние две модификации должны быть отверг- 

„нуты: при впрыскивании в семявыносящий канал через кожу очень легко 
проколоть противоположную стенку канала и вызвать имбибирирование 
жидкостью клетчатки мошонки, предварительный же разрез канала бес
целен. Американские авторы указывают на возможность сужения или 
полной облитерации семявыносящего протока, причем чаще после вазо
томии, чем после вазопунктуры. Fuller предложил в подобных случаях 
обнажение со стороны промежности пораженного семенного пузырька 
и рассечение или вылущение его. Эта операция, по его заявлению, дей
ствует благоприятно па затяжные рецидивирующие гонорройиые воспа
ления суставов, так как ею уничтожается очаг, являющийся исходным 
пунктом инфекции. Автор стремясь к тому, чтобы заживление раневой 
полости происходило изнутри, долго дренирует ее.

IV. Камни и конкременты семенных пузырьков и выбрасывающих протоков.
Наблюдающиеся иногда в семенных пузырьках камни представляют 

собой либо настоящие камни, либо так называемые конкременты. По
следние коричневого или желтоватого цвета, полупрозрачные, легко 
раздавливаемые, величиною в 1-3 мм в диаметре, обыкновенно множе
ственны, причем, однако, число их редко бывает значительно Они со
стоят ■ из скопления эпителиальных клеток, слизи и сперматозоидов, 
импрегнированных небольшим количеством минеральных солей. В противо
положность конкрементам, главную массу камней составляют мине
ральные соли: анализ их обнаружил 88% фосфорно-кислого и углекис
лого кальция и только 12% органических веществ. Они достигают 
величины вишневой косточки. Между указанными двумя формами наблю
даются переходные формы, на основании чего можно заключить, что 
настоящие камни образуются из конкрементов.

Патогенез камней и конкрементов семенных пузырьков отличается 
от патогенеза камней мочевых органов и должен быть до известной 
степени аналогичным с патогенезом внутрипростатических камйей. Как 
камни, так и конкременты семенных пузырьков наблюдаются либо у мужчин 
старых и пожилых, либо у людей истощенных продолжительной болезнью. 
У тех и других половая деятельность и семяобразовательная функция 
является ослабленной или даже уничтоженной. У подобных лиц проис
ходит застой секрета семенных пузырьков и скопившейся в пей хотя 
бы в небольшом количестве спермы, жидкие части содержимого пузырька 
всасываются, более плотные части агглютинируются и пропитываются 
солями. В редко наблюдавшихся случаях образования камней у молодых, 
в общем здоровых людей, можно допустить застой спермы и секрета 
пузырька, вызванный перегибом, частичной или полной облитерацией 
семявыбрасывающих протоков, в зависимости от воспаления задней 
уретры, предстательной железы или семенных пузырьков. Быть может, 
в происхождении камней некоторую роль играет предшествующее вое-
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паление семенных пузырьков, доставляющее слизью, лейкоцитами и слу- 
щенным эпителием материал, на котором легко осаждаются соли.

Как камни, так и конкременты, если они помещаются только 
в семенных пузырьках, могут не вызывать никаких расстройств.

Гораздо чаще они вызывают явления довольно неприятного свой
ства.

В редких случаях камни и конкременты, раздражая слизистую 
семенных пузырьков, могут обусловить повышенное половое возбу
ждение. Имеющиеся в литературе редкие наблюдения в этом смысле 
довольно доказательны, так как касались лиц, перешедших за 60-летний, 
возраст.

Большее значение имеют наблюдающиеся нередко колики, colique 
spermatique французских авторов, и полное при этом отсутствие или 
значительное уменьшение эйякуляции. Эти колики выражаются в сильной 
боли, появляющейся в конце совокупления и локализируемой больным 
в глубине мочеиспускательного канала или в "области заднего прохода 
с иррадиацией к концу полового члена. Боли у некоторых больных бы
вают настолько сильны, что они стараются избегать поводов к половому 
возбуждению и совершенно отказываются от совокупления. В редких 
случаях боли появляются даже только при эрекции.

Боли и отсутствие эйякуляции зависят от закупорки семявыбрасы
вающих протоков камнями. Однако, отсутствие эйякуляции наблюдается 
не только при двухсторонней, но и при односторонней закупорке. 
Последнее обстоятельство одними авторами приписывается, как при 
рефлекторной анурии, рефлекторному сокращению другого выбрасываю
щего протока, другие же авторы полагают, что застрявший в одном из. 
протоков камень сдавливает также другой проток до уничтожения его 
просвета.

Очень часто наблюдаются также расстройства мочеиспускания и дефе
кации. Первые заключаются в частых, болезненных и неудержимых 
позывах, вторые—в болезненности дефекации.

Для распознавания главное значение имеет исследование со сто
роны прямой кишки. Если камень занимает только семенной пузырек, 
то непосредственно в области последнего прощупывается плотное тело, 
давление на которое вызывает боль. Если камни помещаются частью 
в выбрасывающем протоке, то в одной из долей предстательной железы 
прощупывается плотный продолговатой формы выступ, распространяю
щийся к области семенного пузырька. Наконец при застревании камня 
в выходной части выбрасывающего протока камушек прощупывается 
в борозде между долями предстательной железы. При закупорке камнем 
выбрасывающего протока семенной пузырек представляется исследую
щему пальцу растянутым. Ощупывание камней удается яснее при нахож
дении в мочеиспускательном канале металлического бужа, к которому 
камни придавливаются исследующим пальцем. Быть может, для распоз
навательных целей может служить зондирование выбрасывающих про
токов со стороны мочеиспускательного канала и рентгенография.

Лечение до настоящего времени было преимущественно симптома
тическое, которое заключалось в назначении во время болей теплых 
сидячих ванн. Удаление камней из выбрасывающего протока иногда 
удается выжиманием их со стороны прямой кишки по ходу протока, 
иногда удается раздавить камушки со стороны кишки над введенным 
зондом. Если это не удается, можно попытаться разрушить и продвинуть 
камушки из выбрасывающего протока в пузырек с помощью введенного
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со стороны мочеиспускательного канала зонда. Наконец, в тяжелых 
случаях следует удалить камни после обнажения предстательной железы 
и семенных пузырьков со стороны промежности.

V. Кистовидные образования семенных пузырьков.
При рассмотрении кист предстательной железы уже указывалось, 

что в пространстве между мочевым пузырем и прямой кишкой наблюда
ются, как простые, так и эхинококковые кисты (стр. 537). Если мало 
случаев этих кист, в которых можно было бы принять с достоверностью 
предстательную железу исходным пунктом их, то еще меньше имеется 
достоверных случаев кист семенных пузырьков. Эти кисты, по мнению 
одних авторов, обязаны своим происхождением хроническому воспалении» 
семенного пузырька с облитерацией семявыбрасывающего протока, реже 
непроходимости этого протока вследствие сдавления его извне опухолью 
таза. По мнению других авторов, ретенционных кист самого семенного 
пузырька в действительности нет, а имеются только кисты области 
семенного пузырька, так как все кисты семенного пузырька в сущно
сти говоря происходят из остатков Wolff’oeux тел или МйПег’овых 
ходов. Патологоанатомпческих исследований, которые подтверждали бы 
тот или другой взгляд, нет. Эти кисты могут достигать очень больших 
размеров и выступать из тазовой полости в полость живота. Наблю
дающиеся иногда меньшие кисты обязаны своим происхождением от- 
шнуровыванию ветвей (альвеол) пузырька от последнего.

Содержимое кист составляет либо серозная, либо более густая 
жидкость, с большим содержанем слизи. Иногда в содержимом находят 
сперматозоиды.

Небольшие кисты не вызывают никаких расстройств; большие 
кисты, выступая в полость прямой кишки, обусловливают нередко 
упорные запоры, могущие иногда потребовать наложения anus praeter
naturalis. Распознавание кист не представляет труда, исходный пункт 
их устанавливается по локализации их в области семенного пузырька, 
при больших кистах потому, что они занимают одну из половин таза, 
а выступая в полость живота,—одну из половин живота. Очень большие 
кисты могут обусловить задержку мочи.

VI. Опухоли семенных пузырьков.
Доброкачественные опухоли семенных пузырьков, нужно думать, 

наблюдаются исключительно редко, так как в исчерпывающей моно
графии Gueillot—„Des visicules seminales* совершенно не упоминаются 
такие опухоли. В об’емистой, более современной монографии Voelcker’a 
„Chirurgie der Samenblasen" приводятся два случая миом, один соб
ственный, другой Lucksch’a (секционный). В своем случае Voelcker 
обнажил опухол, через ischio-rectal’ninir разрез и вылущил его, за исклю
чением небольшого участка, тесно спаянного с пузырьком Клинически 
этот случай проявлялся невыносимыми болями в области промежности, 
а со стороны прямой кишки неясно выраженной опухолью величиною 
с яблоко. Автор полагает, что, как в его случае, так и в случае Lucksch’a 
опухоль исходила из остатков МйПег’ова хода. Кроме указанных, мне 
удалось найти в литературе еще один случай фибромиомы семенного 
пузырька (W. Ceeleri). В этом случае существовало затруднение моче
испускания и дефекации. Опухоль йрощупывалась со стороны прямой 
кишки и в правой половине живота. Больной умер от цирроза печени.
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На вскрытии обнаружена величиною с детскую голову опухоль, исхо
дящая из задней стенки правого семенного пузырька. При гистологиче
ском исследовании опухоль оказалась фибромиомой с регрессивными 
изменениями и ангиоматозными частями.

Злокачественные новообразования семенных пузырьков наблюдаются 
только немного чаще доброкачественных.

В литературе можно найти только один случай {Zahn) саркомы 
семенного пузырька, распознанный после смерти, с метастазами в сердце, 
легких и почке.

Карцинома, являющаяся наиболее частой формой новообразования 
семенных пузырьков, в громадном большинстве случаев либо является 
метастазом карциномы других органов, либо является вторичной опу
холью распространившейся с соседних органов—предстательной железы, 
гораздо реже, прямой кишки или мочевого пузыря.

В литературе приводится шесть случаев первичного рака семен
ного пузырька с метастазами в других органах и распространением 
в двух случаях на прямую кишку, мочевой пузырь и предстательную 
железу. Распознавание их должно быть не трудно при исследовании 
со стороны прямой кишки. При отличительном распознавании воз
можно смешение с туберкулезом пузырька. Но, помимо возраста, для 
отличительного распознавания имеет значение то обстоятельство, что 
при туберкулезе опухоль представляется менее твердой и менее бугри
стой, чем при раке семенного пузырька. Тем не менее, все эти случаи 
являлись секционной находкой, а потому пока хирургического интереса 
пе имеют.
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Таблица III цистоскопических рисунков

Рис. 1. Верхний край шейки мо
чевого пузыря при начинающейся 
гипертрофии предстательной же

лезы.

Рис. 2. Нижний край шейки мо
чевого пузыря при резко выра
женной гипертрофии боковых до

лей предстательной железы.
Видны сильно .выраженные пере

кладины стенки пузыря.

Рис. 3. Край шейки мочевого пу
зыря при резко выраженной ги- 
пертрсфии боковых и средней 

доли.

Рис. 4. Стенка мочевого пузыря 
с сильно выраженными перекла

динами.

Части. У рол., в. 3.
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ОТДЕЛ VI.

Болезни яичек, их придатков, семенных канатиков и 
их оболочек.

Глава I.

Врожденные аномалии.

I. Мошонка.
Врожденные аномалии мошонки наблюдаются редко и не имеют 

клинического значения. В редких случаях обе половинки мошонки 
остаются раз’единенными в средней линии, так что получается некото
рое сходство с большими губами. Помещающееся в каждой половине 
мошонки яичко может быть совершенно нормальным. Эта аномалия 
почти всегда существует одновременно с высшей степенью гипоспадии. 
Из других аномалий можно упомянуть ненормально малую величину и 
тесноту мошонки и развитие ее только на одной стороне вследствие 
ненормального положения другого яичка.

II. Собственная влагалищная оболочка.

Hydrocele congenita s. adnata.
Если после опущения яичка в мошонку processus vaginalis peri

tonei не сростается своими листками вверху, то имеется свободное со
общение между полостью брюшины и полостью собственной влагалищной 
оболочки яичка. Сообщающийся меж ду этими полостями ход большею частью 
очень узкий. Вследствие подобного сообщения, скопляющаяся в поло
сти брюшины серозная жидкость опускается в полость собственной вла
галищной оболочки, образуя hydrocele. В лежачем положении больного, 
в зависимости от широты соединяющего полости хода, жидкость может 
отчасти или даже всецело перелиться в полость брюшины.

Иногда существующая в детстве врожденная hydrocele исчезает 
сама собой после зарощения processus vaginalis и всасывания серозной 
жидкости. Если зарощение влагалищного отростка происходит не по 
всему протяжению семенного канатика, а только местами, то по ходу 
семенного канатика остаются небольшие, выполненные серозной жид
костью полости.

Распознавание и лечение будут изложены в главе о приобретенных 
гидроцелях.
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III. Яички.
1. Аномалии развития.

К редким аномалиям относятся полное отсутствие — anorchidia s. 
aplasia — или рудиментарное состояние — hypoplasia s. atrophia — одного 
или обоих яичек. В высшей степени редко наблюдается врожденное 
сращение обоих яичек внутри брюшной полости—synorchidia. Этим ано
малиям соответствует недоразвитие наружных половых органов и отсут
ствие мужского типа.

Гораздо чаще наблюдается сильное развитие яичек — hypertrophia 
s. hyperplasia. Гипертрофия редко бывает двухсторонней, большей частью 
Она бывает на одной стороне, при отсутствии или атрофии яичка на дру
гой стороне.

Увеличение числа яичек до трех и более, считавшееся прежде 
аномалией развития, не существует: лишнее яичко оказывается обык
новенно патологическим образованием.

2. Аномалии положения.
а) Разновидности и клиническое значение.

Аномалии положения наблюдаются довольно часто и по своему 
клиническому значению являются очень важными. Эти аномалии заклю
чаются либо в том, что яичко при своем опущении в мошонку приняло 
ненормальное направление или остановилось на каком-либо месте своего 
нормального пути. Первое-обозначают именем „ectopia testis", второе— 
HMeHeM„retentio testis". Большинство авторов обозначают ту и другую 
аномалию положения именем „ectopia".

При истинной эктопии яичко может, вместо того, чтобы при своем 
опущении вступить и пройти через паховой канал в мошонку, всту
пить в бедренный канал и оказаться в месте локализации бедренной 
грыжи—ectopia testis cruralis, либо, пройдя уже паховой канал, вместо 
того, чтобы опуститься в мошонку, свернуть в сторону и фиксироваться 
между мошонкой и бедром—ectopia testis scroto-femoralis, или пройти 
позади мошонки и фиксироваться на промежности — ectopia testis peri
nealis. К исключительно редким аномалиям положения относится так 
называемая ectopia transversa, когда оба яичка спустились через один 
и тот же паховой канал в одну половину мошонки.

Неуклонившееся от нормального пути, но не опустившееся в мо
шонку яичко может фиксироваться в различных местах своего пути. 
Оно может остаться в брюшной полости — ectopia intraabdominalis s. 
kryptorchismus. Эта аномалия может быть двухсторонней — kryptorchis- 
mus bilateralis, или только на одной стороне—kryptorchismus unilateralis 
s. monorchismus. При односторонней задержке она чаще бывает на пра
вой, чем на левой стороне. Если яичко при своем опущении застряло 
у внутреннего или наружного отверстия пахового канала или в самом 
паховом канале, то такая локализация яичка называется ectopia testis 
inguinalis interna, interstitialis, externa.

Причины задержки яичка разнообразны: недостаточное развитие pro
cessus vaginalis или gubernaculi Hunteri, поперечное положение яичка, 
короткость mesorchium’a, особенно сосудов семенного канатика, сроще- 
ние яичка с сальником, кишечником или пузырем, узость пахового ка
нала, недостаточное развитие мошонки и т. п.
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Опущение яичка, нормально происходящее во внутриутробной 
жизни, может происходить и после рождения, часто в периоде полового 
созревания. В виду этого задержка яичка на его пути не всегда бывает 
окончательной. Чем ниже помещается остановившееся на своем пути 
яичко, чем подвижнее оно, чем шире паховой канал, тем больше веро
ятность произвольного опущения яичка.

Задержавшееся на своем пути яичко обыкновенно мало, хотя по 
строению оно может быть нормально. С течением времени, если яичко 
не опускается, оно остается на инфантильной степени развития или 
атрофируется. Придаток яичка может быть нормальный, реже он также 
атрофируется. Семенной канатик тонок, иногда с перегибом, благодаря 
чему семявыносящий проток иногда делается непроходимым. При ecto
pia inguinalis яичко часто очень подвижно, так что его можно легко 
протолкнуть из пахового канала в брюшную полость и выкатить обрат
но. Позже, благодаря легкому воспалению, он фиксируется в своем по
ложении.

Так как processus vaginalis peritonei при ectopia testis может быть 
более или менее хорошо выражен, то при незакрытии его может раз
виться врожденная паховая грыжа или hydrocele, или то и другое 
вместе, а при зарощении его вверху может появиться обыкновенная от
граниченная hydrocele. Иногда от processus vaginalis отходят боковые 
выпячивания между peritoneum parietale и fascia transversa или между 
m. obliquus internus и m. obliquus externus, в которые могут попадать 
сальник или кишка; в первом случае образуется hernia praeperitonealis, 
во втором—hernia’ properitonealis.

При двустороннем крипторхизме мужской тип может быть более 
или менее ослаблен. Это зависит собственно не от задержки яичек, как 
таковой, а от недостаточного развития их. Помимо этого, эктопия 
яичка не оказывает никакого влияния на общее состояние больного. 
При некоторых локализациях яичка последнее, вследствие своей мало- 
защищенности, легко травматизируется. При истинной эктопии, в функ
циональном отношении яичко обыкновенно нормально. При задержке же 
в опущении, яичко, если оно не было атрофированным с самого начала, 
рано или поздно всегда атрофируется после наступления половой 
зрелости при окончательном фиксировании его на ненормальном месте. 
Однако, potentia generandi может быть нарушена только при двусторон
ней задержке яичка. При двухсторонней атрофии яичек, как libido sexua
lis, так и potentia coeundi могут в течение долгого времени быть нор
мальными. Эйякуляция также совершается нормально, но в эйякуляте 
либо содержатся единичные, дегенерированные сперматозоиды, либо они 
совершенно отсутствуют.
' Помимо атрофии, задержанное в своем опущении яичко иногда 
подвергается расстройству кровообращения, обусловливаемому либо 
ущемлением яичка, либо перекручиванием семенного канатика. Уще
мление яичка может произойти вследствие попадания в открытый proces
sus vaginalis и ущемления петли кишек, причем в подобных случаях, 
строго говоря, ущемления самого яичка нет. В противоположность этому, 
наблюдается иногда настоящее ущемление яичка без одновременного 
ущемления кишек. Обыкновенно яичко ущемляется в наружном кольце 
пахового канала, если помещающееся в паховом канале яичко, вслед
ствие напряжения, выступает из наружного отверстия канада или по
мещающееся в мошонке яичко, вследствие, повидимому, сокращения m. сге-, 
masteris, втягивается обратно в паховой канал. Ущемление яичка вира- 
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жается в боли, припухлости и рвоте. Перекручивание семенного кана
тика, которое клинически похоже на ущемление, ведет обыкновенно 
к гангрене яичка.

Ненормальное положение яичка благоприятствует его воспалению. 
Нередко оно осложняет гоноррею. Если при этом воспаление захваты
вает и processus vaginalis (hydrocele ас.), то воспалительный процесс 
может перейти через открытый processus vaginalis на брюшину, вызвав 
смертельный перитонит.

Чрезвычайно важно предрасположение эктопических яичек, как и 
всяких рудиментарных ненормально расположенных органов, к развитию 
в них злокачественных новообразований.

Распознавание эктопии ставится по отсутствию яичка в мошонке 
и локализации его в ненормальном месте. Яичко часто представляется 
значительно уменьшенным. Давление на атрофированное задержавшееся 
в пути яичко не дает того характерного ощущения, которое испыты
вает человек при давлении на нормальное яичко. Kryptorchismus bila
teralis обыкновенно недоступно распознаванию с помощью ощупывания. 
Для отличия его от anorchidia можно воспользоваться исследованием 
эйякулята: нахождение в нем сперматозоидов говорит за крипторхизм, 
но отсутствие его не указывает на отсутствие яичек.

б) Лечение.
Внутрибрюшинная задержка яичка, при которой последнее не про

щупывается, исключает возможность какого бы то ни было лечения. 
Лечение возможно только при паховой задержке. При лечении этой за
держки следует исходить из двух принципов: 1) у юных суб’ектов, 
в возрасте до-половой зрелости, кажущееся атрофическим яичко при 
низведении и фиксировании его в нормальном положении в мошонке 
через короткое время увеличивается, получает нормальную консистен
цию и дает при ощупывании характерное для яичка ощущение; 2) не
нормально расположенное яичко, если оно обнаруживает патологиче
ское явление, заключающееся в опухоли или в хроническом воспалении, 
как самого яичка, так и его оболочек, должно быть экстирпировано. 
При существовании острых явлений следует в течение 24 часов пы
таться сначала ослабить острые явления с помощью покоя, холода и 
наркотических. Если по истечении этого времени острые явления не 
стихают, то можно заподозрить ущемление, и необходимо приступить 
к операции и в случае нужды к удалению яичка. При операции необ
ходимо выяснить, не имеется ли, кроме того, ущемление кишки или 
сальника, и, соответственно этому, произвести операцию.

У детей с запоздалым опущением, у которых яичко помещается 
вне пахового канала, можно попытаться низвести яичко оттягиванием 
его вниз и массажем в этом направлении. Некоторые авторы после удав
шегося низведения яичка, с целью воспрепятствования обратному про
скальзыванию яичка в паховой канал, советуют ношение особого бан
дажа с вилкообразным пелотом. При неудаче этих простых средств 
можно приступить к оперативному низведению яичка и фиксации его 
в мошонке—orchidopexia.

Из сказанного выше ясно, что операция должна производиться до 
половой зрелости, т. е. до 12—13-летнего возраста, и лучше в более 
юном возрасте, но не ниже 4-х лет в виду малого размера органов 
в этом возрасте и невозможности в это время держать ребенка сухим. 
Однако низведение яичка должно производиться и в более позднем и даже
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возмужалом возрасте, если ненормально расположенное яичко часто 
травматизируется, обнаруживает повышенную чувствительность и пони
жает работоспособность.

В настоящее время эта операция производится по методу Schiiller’a 
с модификациями ее, предложенными различными авторами. Типически 
операция производится следующим образом. Косой разрез по ходу пахо
вого канала, не переходя на мошонку. Послойное вскрытие мягких 
частей. Обнажение processus vaginalis, представляющего собой небольшой 
грыжевой мешок продолговатой формы в виде пальца перчатки. Вскрытие 
его, обнажение яичка вместе с его придатком. Попытка оттянуть яичко 
вниз не удается. Это обыкновенно делается возможным, если непосред
ственно выше яичка рассечь круговым разрезом окружающие семенной 
канатик общую влагалищную оболочку и все мышечные и фиброзные 
ткани. После этого удается оттянуть яичко вниз, причем при этом 
оттягивании соответственно вышеупомянутому круговому разрезу обра
зуется широко зияющая щель между краями разреза. Закрытие proces
sus vaginalis, паховой канал закрывается по Bassini, причем, однако, 
во избежание излишнего натяжения семенного канатика, последний не 
должен быть перемещен к верхнему углу раны. Если имеется врож
денная грыжа, то производится радикальная операция ее: влагалищный 
отросток осторожно изолируется от семенного канатика на высоте гры
жевых ворот и после вправления его содержимого перевязывается лига
турой и пересекается ниже лигатуры, после чего накладывается шов по 
Bassini. Затем низведенное яичко фиксируется несколькими кэтгутовыми 
швами к задней и нижней поверхности мошонки. В верхней части мо
шонки, в окружности семенного канатика накладывается кисетный шов, 
долженствующий препятствовать обратному оттягиванию вверх яичка..

Таким образом, произведенная операция только в исключительных 
случаях дает успех, так как редко удается устранить натяжение семен
ного канатика и воспрепятствовать обратному оттяжению яичка вверх. 
Обыкновенно уже через короткое время после операции яичко начинает 
отходить вверх, втягивая за собой воронкообразно мошонку. С целью 
устранить натяжение семенного канатика и оттягивание вверх яичка, 
предложено множество модификаций этой операции, из которых укажем 
только наиболее существенные.

' С целью уменьшить или совершенно уничтожить натяжение семен
ного канатика вышеуказанного кругового рассечения общей влагалищной 
оболочки и других фиброзных тканей в окружности канатика иногда 
недостаточно, так как главным препятствием к свободному оттягиванию 
вниз яичка являются сосуды канатика, часто фиксированные сращениями, 
а иногда просто короткие. Некоторые авторы рекомендуют проследить 
сосуды далеко вверх в полость большого таза, высвободить их от всех 
срощений и тщательно изолировать. Иногда и этого недостаточно, чтобы 
удлинить канатик, и некоторые авторы даже рекомендуют после изоли
рования семявыносящего протока просто перерезать все сосуды канатика 
после двойной их перевязки. Питание яичка происходит тогда только 
через a. deferentialis, анастомизирующую с другими сосудами канатика. 
Нередко однако после перерезки сосудов канатика происходит некроз 
яичка.

Так как все же устранить натяжение канатика и оттягивание 
назад яичка не удается, то с целью воспрепятствования обратному от
хождению яичка предложены различные способы. Одни авторы проводят 
через нижний полюс яичка и влагалищной оболочки нить, концы кото- 
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рой с помощью игл проводятся через нижний полюс мошонки и фикси
руются пластырем к бедру (Longard) или, еще лучше, к наложенной на 
нижнюю конечность шине {Томашевский). Через 7—8 дней нить уда
ляется, после этого времени яичко уже не оттягивается кверху. Другие 
авторы (Katzensteiri) после низведения яичка вниз на дно мошонки, 
производят в последней разрез, к краям которого пришивается яичко, 
затем покрывают выступающую часть яичка небольшим (величиною 
с трехкопеечную монету) лоскутом из бедра, который пришивается 
к яичку и краям разреза мошонки. Через ‘2—3 недели мостик лоскута 
пересекается. Герцен вшивает низведенное и выведенное через разрез 
мошонки яичко под кожу соседней части бедра, а через 1—11/2 месяца 
яичко освобождается из окружающей его подкожной клетчатки бедра 
и вновь переводится в мошонку.

Повидимому, наиболее целесообразен способ фиксации, предло
женный Mauclaire’oM и Witzel’ea. Разрез в паховой области продол
жается вниз, но только настолько, чтобы можно было добраться до 
перегородки мошонки. После низведения яичка производится в пере- 
тородке небольшое отверстие через которое вывихивается здоровое яичко 
в оперируемую половину мошонки, и оба яичка сшиваются друг с другом 
освеженными поверхностями. Отверстие в перегородке суживается 
несколькими швами настолько, чтобы не сдавить семенной канатик 
здорового яичка. При двухсторонней задержке низводятся оба яичка, 
и правое через отверстие перегородки смещается в левую половину 
мошонки, а левое яичко—в правую половину мошонки. Отверстие 
в перегородке суживается швами по возможности больше. Некоторые 
авторы, не полагаясь вполне на прочность низведения яичка по пос
леднему способу, также и при нем проводят через нижний полюс яичка 
и мошонки нить, концы которой фиксируются к бедру.

Я в своих операциях пользовался либо способом Katzenstein-Гер- 
цена либо способом Mauclaire -Witzel’n: первым при значительном, 
вторым при менее значительном .натяженик канатика. Способ Mauc
laire-Witzel’я я видоизменил таким образом, что произвожу разрез 
в паховой области, не переходя на мошонку, причем после мобили
зации и низведения яичка произвожу небольшой разрез в нижнем по
люсе мошонки, через который добираюсь, до перегородки и после произ
водства в последней разреза—до здорового яичка. Если низведенное 
яичко не кажется уменьшенным и атрофированным, просто пришиваю 
белочную оболочку одного яичка к белочной оболочке другого яичка, 
в противном случае делаю небольшой разрез в том и другом яичке 
и сшиваю их в месте разреза в расчете на образование анастомозов 
между сосудами того и другого яичка и благодаря этому на улучшение 
питания атрофированного яичка.

Результаты орхидопексии в общем довольно удовлетворительны. 
Нужно однако иметь в виду то обстоятельство, что, по мнению многих 
авторов, дальнейшее развитие низведенного вниз маленького яичка про
исходит далеко не всегда, а по йекоторым авторам—даже редко. Быть 
может, правы те авторы, которые высказывают мнение, что напряжение 
канатика и вытяжение сосудов благоприятствуют атрофии.

В виду этого, некоторые авторы ограничивают показания к орхидо
пексии еще более, чем было указано выше. По их мнению, орхидо- 
пексия, которая должна производиться до наступления половой зрелости, 
только в том случае должна быть доведена до конца, если удается без 
сильного натяжения канатика низвести и фиксировать .яичко, в про-
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тивном случае целесообразнее при односторонней задержке удалить 
яичко и закрыть паховой канал. Последнее должно производиться только 
при настоятельных показаниях, например при комбинации задержки 
яичка с грыжей. Однако, при двухсторонней задержке следует все же 
добиваться низведения их в надежде на дальнейшее развитие яичек 
и во всяком случае не удалять оба яичка в виду важности их для внут
ренней секреции. В виду вероятной возможности развития злокаче
ственного новообразования в задержанном яичке, последнее, по мнению 
некоторых авторов, у возмужалых людей должно быть обязательно уда
ляемо.

Я уже указывал, что даже у лиц, перешедших возраст половой зре
лости, необходимо пытаться низвести яичко, что нередко и удается,, 
и только при абсолютной невозможности этого, можно удалить яичко. 
Последнее предпочтительнее вправления яичка в брюшную полость, так 
как функция яичка при такой локализации еще более расстраивается, 
а главное при развитии в нем патологического процесса он является 
малодоступным оперативному вмешательству.

Эктопированное яичко, в противоположность задержанному, разви
вается нормально, поэтому операция при нем должна производиться 
только тогда, когда эктопированное яичко своим положением мешает. 
При здоровом состоянии яичка оно должно быть перемещено в мошонку г 
что большею частью не представляет труда, при заболевании же его 
оно удаляется.

Глава II.

Приобретенные ненормальности положения яичка.
При несколько запоздалом, происшедшем вскоре после рождения, 

опущении яичка, наблюдается часто особенно легкая подвижность 
яичка, позволяющая последнему обратно- проскользнуть в паховой 
канал и там некоторое время пробыть. Без опроса больного или 
окружающих можно ошибочно в подобном случае допустить задержку 
яичка. Причина таковой подвижности яичка заключается в большой 
ширине пахового канала, большой длине складки, фиксирующей яичко 
и семенной канатик к processus vaginalis, и большой длине и даже отсут
ствию gubernaculi Hunteri.

При такой подвижности яичка может иногда произойти поворот 
яичка вокруг его горизонтальной или вертикальной оси—inversio testis.. 
При повороте яичка вокруг его горизонтальной оси верхний конец обра
щен книзу, и, вместе с тем, вправо или влево. При повороте яичка 
вокруг его вертикальной оси передний его край оказывается снаружи, 
придаток внутри, при повороте на 180° яичко передним краем напра
влено кзади, придаток и семенной канатик помещаются спереди. Эти 
изменения положения могут быть преходящими или существовать про
должительное время, не вызывая никаких расстройств.

В некоторых случаях поворот вокруг вертикальной оси может 
распространиться на семенной канатик, происходит перекручивание 
канатика или, как ошибочно называют, перекручивание яичка—torsio 
testis. Непосредственными причинами перекручивания являются ушибы, 
и сильные напряжения брюшного пресса. Эти моменты могут обусло
вить перекручивание только при существовании предрасполагающих 
условий. Последние заключаются в указанной выше большой подвиж- 
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иости яичка, разрозненности составных элементов семенного канатика, 
особенно в группировке их на два пучка, из которых в одном заклю
чаются сосуды, в другом семявыносящий проток, и, наконец, в сильном 
кровонаполнении сосудов канатика.

Анатомические изменения при перекручивании семенного канатика 
заключаются в многочисленных кровоизлияниях в ткани яичка и при
датка, тромбозе переполненных вен канатика, серозно-кровянистом транс- 
■судате в processus vaginalis или tunica propria testis и отечной припух
лости покровов 
длится 24 часа,

мошонки и окружающих частей. Если перекручивание 
то

Рис. 145. Перекручивание 
-семенного канатика с ган

греной яичка (Cahen).

следствием его является атрофия яичка, при дли
тельности перекручивания больше 48 часов всегда 
происходит гангрена яичка (рис. 145).

Перекручивание наступает внезапно и про
является очень бурными припадками. Появляются 
сильные боли, головокружение, тошнота, рвота, 
иногда обморок, значительная опухоль яичка и 
придатка его и отек мягких частей. В легких слу
чаях или когда канатик расправляется, все рас
стройства постепенно ослабевают и проходят, при 
сильном и длительном перекручивании местные 
явления еще более усиливаются.

Распознавание перекручивания и отличие его 
от других заболеваний с аналогичными припадками 
не легко. От острого воспаления придатка оно 
отличается внезапностью появления; отличие от уще
мленной грыжи большею частью невозможно, осо
бенно при перекручивании эктопического яичка.

Практически точное распознавание не имеет 
значения, и при малейшем подозрении в перекру
чивании семенного канатика или ущемленной грыже 
необходимо произвести операцию. Если паче чаяния 
окажется только обыкновенное острейшее воспале

ние придатка и яичка, то беды никакой нет. Благодаря обнажению 
яичка, боли проходят, и выздоровление наступает быстро. Зато своевре
менно произведенная операция при перекручивании или ущемлении 
спасет яичко или кишку. Если во время операции осмотр яичка не обна
руживает в нем гангрены, то раскручивают канатик и фиксируют 
несколькими швами яичко и канатик с целью воспрепятствования реци
диву. Явно некротическое яйцо экстирпируют. В сомнительных случаях 
оставляют рану открытой, тампонируют ее и выжидают 2-3 дня, после 
чего, по состоянию яичка, оставляют или удаляют его.

Глава III. 
Повреждения.

I. Мошонка.
1. Подкожные повреждения.

Подкожные повреждения мошонки вызываются ушибом или сдав
лением ее. Вследствие обилия сосудов и рыхлости подкожной клетчатки 
происходит обильное кровоизлияние, которое быстро распространяется по 
tunica dartos и между последней и общей влагалищной оболочкой и пере
ходит, вместе с тем, на соседние с мошонкой части. Появляются крово-
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излияния в самой коже, которая местами или на обширном простран
стве принимает темносинюю окраску, и местами на ней появляются 
пузыря с серозно-кровянистым содержимым. Вскоре после повреждения 
мошонка сильно опухает, кожа представляется мягкой, натянутой, без 
складок. Через сильно опухшие ткани яички трудно или даже совсем 
не прощупываются. Боли большею частью не сильны. Обыкновенно 
припухлость вследствие всасывания излившейся крови быстро умень
шается, но окраска кожи держится долго. Редко бывает гангрена 
кожи или осложнение нагноением. В исключительных случаях оста
ются осумкованные экстравазаты между tunica dartos и tunica vagina
lis. Лечение заключается в покое, возвышенном положении мошонки 
на подушке и примочках с Буровским раствором. В легких случаях 
больной может быть на ногах, но мошонка должна быть окутана ватой, 
поверх суспензориум. Пузыри вскрываются. Лед никоим образом не 
следует применять, так как при существующем уже растройстве крово
обращения он может обусловить гангрену кожи. Значительные осумко
ванные кровоизлияния при замедлении рассасывания вскрываются асеп- 
тично, и после высвобождения полости от крови и сгустков края раны 
зашиваются, оставив отверстие для тампона или дренажа.

2. Открытые повреждения.
Повреждениями с нарушением целости кожи являются ушибленные, 

рваные, резаные, рубленые и колотые раны. Они часто комбинируются 
с повреждением полового члена, нередко с повреждением заключа
ющихся в мошонке органов. Вследствие большой сосудистости кожи 
мошонки, даже очень обширные ранения с отрывом кожи и разлитым кро
воизлиянием только в исключительных случаях обусловливают гангрену. 
В мирное время редко, во время мировой войны довольно часто, наблю
даются огнестрельные ранения мошонки одновременно с ранением про
межности, ягодичной области и бедра. В громадном большинстве слу
чаев при этом ранится яичко или семенной канатик.

Раны мошонки могут проникнуть не глубже собственной влага
лищной оболочки или, вместе с тем, вскрыть и эту оболочку. В послед
нем случае обнаженное яичко выпадает через рану наружу не только 
при широком вскрытии покровов, но даже при маленькой ране, вытал- 
киваясь наружу эластичностью и сокращением мышечных волокон 
t. dartos. При выпадении яичка края раны мошонки стягиваются, заво
рачиваются внутрь и сморщиваются вокруг ножки яичка, образуемой 
семенным канатиком и gubernaculum. Если выпавшее яичко не будет 
вскоре после ранения вправлено, что в свежих случаях удается легко, 
то оно остается наружу, покрывается грануляциями и может через неко
торое время симулировать так наз. fungus testis (см. дальше). Несмотря 
на то, что завороченные внутрь края кожной раны срастаются с нож
кой, все же с течением времени может последовать выздоровление. 
Сокращающийся рубец постепенно втягивает яичко внутрь, и, в конце 
концов, яичко погружается в мошонку. Даже при ранении с громадной 
потерей покровов мошонки до незначительных остатков последней, так 
что одно или оба яичка висят совершенно обнаженными на семенных 
канатиках, благодаря громадной подвижности и растяжимости кожи 
мошонки, может последовать произвольное заживление.

Лечение ран мошонки производится по общим правилам асептики. 
Свежие раны, незагрязненные, зашиваются наглухо. Если имеется выпа
дение яичка, последнее вправляется, иногда после предварительного 
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расширения кожной раны накладывается шов на рану собственной и дру
гих оболочек, после чего зашивается кожная рана. При недостаточной 
асептичности раны кожная рана зашивается не наглухо, а только до 
введенного в рану тампона или дренажа.

При старых ранах с выпадением яичка, вместо того, чтобы выжи
дать произвольного заживления, на что требуется продолжительное 
время, целесообразнее освободить яичко от сращений с мошонкой, 
соскаблить с яичка грануляции и, после вправления яичка и освеже
ния краев кожной раны, ввести тампон в раневую полость и частично 
зашить края кожной раны.

При разможенно-рваных ранах с подозрительными в смысле воз
можности омертвения тканями, последние срезаются, и края раны, после 
введения дренажа или тампона, зашиваются.

II. Оболочки яичка и семенного канатика.
1. Повреждение общей влагалищной оболочки.
Подкожные повреждения могут вызвать кровоизлияние в ткани 

общей влагалищной оболочки или между ней и собственной влагалищ
ной оболочкой в области яичка—haematoma extravaginalis testis,—либо 
в области семенного канатика—haematoma extravaginalis funiculi sperma
tici. При ограничении кровоизлияния той или другой областью имеется 
более или менее ограниченная опухоль либо в области мошонки, либо 
в области семенного канатика с почти неизменной, подвижной кожей. 
Часто кровоизлияния распространяются и на подкожную клетчатку 
и кожу, тогда получается соответствующее ограничение подвижности 
или изменение окраски самой кожи. Чаще всего кровоизлияние в обла
сти яичка существует одновременно с кровоизлиянием в области семен
ного канатика.

Образуемая кровоизлиянием опухоль не имеет резких границ 
и может достигнуть величины головы взрослого человека, консистенция 
ее мягкая или более или менее плотная. Яичко прощупывается в ниж
нем полюсе опухоли. Опухоль, достигнув непосредственно после травмы 
известной величины, может больше не увеличиваться или вследствие 
продолжающегося кровоизлияния в течение некоторого времени после 
травмы прогрессировать, обусловливая иногда заметную анемию. Боли 
умеренны.

Гематома обыкновенно произвольно рассасывается, но в некоторых 
случаях рассасывания не происходит, гематома более ограничивается, 
вокруг нее происходит развитие соединительной ткани и образуется 
кровяная киста, которая иногда может также рассосаться.

■Лечение заключается в покое, возвышенном положении мошонки, 
и иногда и таза и применении влажного или сухого согревающего ком
пресса. Если гематома не рассасывается, можно асептично вскрыть ее, 
зашить рану кожи наглухо или наложить частичный шов после предва
рительного введения тампона.
2. Повреждение собственной влагалищной оболочки.

Кровоизлияние в полости нормальной собственной влагалищной 
оболочки—haematoma tunicae vaginalis propriae s. haematocele traumatica- 
наблюдается реже, чем между общей и собственной оболочкой. При 
предшествовавшем травме нормальном состоянии влагалищной оболочки 
большею частью то и другое кровоизлияние комбинируются: сильная
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травма вызывает не только кровоизлияние между оболочками, но и раз
рыв собственной оболочки, через который кровь проникает в полость 
собственной оболочки; гораздо реже кровоизлияние может происходить 
только в полости собственной оболочки. Однако, травматизация нор
мальной влагалищной оболочки наблюдается редко, чаще кровоизлияние 
происходит в полость собственной оболочки при существовании hydro
cele, увеличивая значительно напряжение стенок мешка, уже растяну
того жидкостью. В некоторых случаях кровоизлияние в полость соб
ственной оболочки может произойти при пункции hydrocele вследствие 
накола яичка или ранения сосуда собственной оболочки; последнее чаще 
при утолщении оболочки. Нередко причина haematocele остается невы
ясненной. Нужно думать, что в подобных случаях, вследствие измене
ний сосудов, кровоизлияние в полости собственной влагалищной обо
лочки вызывается незначительными травмами, остающимися незаме
ченными.

Клинические явления haematocele выражаются в опухоли и силь
ных болях, особенно интенсивных, когда кровоизлияние происходит при 
существовании уже hydrocele вследствие резкого при этом увеличения 
напряжения стенок мешка. Как при чистой haematocele, так и при ком
бинации последней с экстравагинальным кровоизлиянием, яичко теряется 
в образуемой кровоизлиянием опухоли и не прощупывается или неясно 
прощупывается, между тем как при haematoma extravaginalis оно ясно 
прощупывается у нижнего полюса экстравазата. В противоположность 
экстравагинальной гематоме, при которой опухоль не имеет резких гра
ниц и стенки которой хотя часто бывают плотными, но никогда не 
бывают напряженными, haematocele, также как и hydrocele, представляет 
резко ограниченную опухоль с напряженными стенками. В отличие от 
hydrocele, опухоль при haematocele не просвечивает. Опухоль никогда 
не достигает такой значительной величины, как при экстравагинальной 
гематоме.

При сильной травме, одновременно с haematocele, существует кро
воизлияние не только между оболочками, но и между общей оболочкой 
и t. dartos, в подкожной клетчатке и даже в самой коже, так что вначале 
точное установление существования haematocele невозможно. Оно воз
можно только после рассасывания указанных кровоизлияний. Во вся
ком случае, анамнестические данные, наличность подкожных экхимозов, 
быстрое развитие опухоли служат достаточными признаками для отли
чия от припухлости, обусловливаемой острым воспалением яичка и соб
ственной влагалищной оболочки (hydrocele ас). Haematocele, осложнив
шее водянку яичка или явившееся без видимой причины, распознается 
только после пробного прокола или разреза.

В противоположность другим кровоизлияниям мошонки, интрава- 
гинальпая гематома, как и гематомы в других серозных полостях, не 
всасывается. Скопившаяся в полости кровь большею частью не свер
тывается и остается жидкой. Только при значительном повреждении 
выстилающего полость эндотелия происходит на месте, лишенном эндо
телия, свертывание, распространяющееся вскоре на всю излившуюся 
кровь. Иногда после всасывания излившейся крови бстается hydrocele 
chronica.

Лечение внутривагинального кровоизлияния вначале такое же, 
как и экстравагинальной гематомы: покой, возвышенное положение, 
влажное или сухое тепло. Если кровь долго не всасывается и остается 
жидкой, приходится прибегнуть к операции. В редких случаях доста-
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точно простого прокола, чаще после прокола вновь накопляется кровь 
или, вместо крови, накопляется серозная жидкость. Более радикальным, 
не дающим никогда возврата, является вскрытие влагалищной оболочки 
и иссечение парпэтального листка оболочки, как при операции hydro
cele по Beigmanriy.

III. Яичко и его придаток.
Подкожное повреждение яичка и его придатка, производимое уда

ром или падением, наблюдается относительно редко. Оно сопровождается 
столь сильной болезненностью, что нередко появляется обморок, судо
роги, рвота, в редких случаях даже смерть. При очень значительном 
насилии может произойти разрыв tunicae albugineae. Обыкновенно имеется 
кровоизлияние не только в ткани яичка и его придатка, но местами 
и в оболочках и в покровах мошонки. Появление синеватой окраски 
кожи только чрез несколько дней после травмы указывает на ушиб глу
боких частей. Только после опадения опухоли покровов мошонки про
щупывается увеличенный хвост придатка или весь придаток, или уве
личение яичка. В громадном большинстве случаев семенной канатик не 
повреждается. Даже при ушибе яичка, сопровождающемся очень тяже
лыми общими явлениями, исход благоприятный. В редких случаях при
соединяется воспаление яичка с исходом в нагноение или атрофию, 
иногда при разрыве или размозжении a. spermaticae internae происхо
дит гангрена яичка.

В некоторых случаях травма вызывает сильную дислокацию яичка, 
которое может быть смещено в паховой канал, под кожу живота, на 
промежность, бедро и т. п.—luxatio testis. Пустое состояние мошонки 
и сильная болезненность смещенного органа делают распознавание 
вывиха яичка нетрудным.

Раны яичка и его придатка бывают колотые и резаные. Первые 
чаще всего наносятся при пункции hydrocele. Они порядочно кровото
чат, по заживают первым натяжением. При более или менее значитель
ной резаной ране происходит выпадение через рану tunicae albugineae 
ткани яичка, которая гангренисцируется, принимая темновато-серую 
окраску. После отделения некротизировавшейся ткани яичка происхо
дит заживление раны. При присоединении воспаления выпадение ткани 
яичка даже через незначительную рану вследствие повышения внутрен
него давления постепенно все более увеличивается, и вся ткань яичка 
гангренисцируется. Огнестрельные раны яичка и его придатка сопрово
ждаются столь сильным разрушением, что неизбежным следствием их 
является гангрена.

Лечение подкожных повреждений яичка заключается в абсолютном 
покое, возвышенном положении мошонки и применении холода или 
тепла. При очень сильных болях приходится прибегнуть к подкожному 
впрыскиванию наркотических. При вывихе яичка можно попытаться 
вправить его пекровавым путем. Если это не удается, то необходимо 
произвести вправление оперативным путем, а в случае неудачи вправ
ления удалить сместившееся яйцо. Оперативное вмешательство безус
ловно необходимо также в застарелых случаях.

Неинфицированиые раны яичка должны быть закрыты 2—3 тон
кими швами. При инфицированных ранах вводят тонкую полоску 
марли, над которой накладывают швы.

Осложнившееся воспаление яичка или его придатка лечится обыч
ным путем. ______
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Глава IV.
Воспаление мошонки.

1. Экзема мошонки.
Нежная кожа мошонки, богатая сальными железами и волосяными 

■фолликулами, очень расположена к воспалению кожи—экземе, которая 
особенно легко развивается летом у полных, легко потеющих людей, 
при недостаточном соблюдении чистоты. Лечение заключается в соблю
дении тщательной чистоты, изолировании кожи мошонки от бедер ноше
нием соответствующего суспензориума, применении примочек с уксусно
кислым алюминием (‘/2%—1°/о) или различных высушивающих мазей 
(tind. zinci et magist. bism., ung. hydr. p.p. albi и т. п.).

2. Отек мошонки.
Отек, который вследствие чрезвычайной рыхлости подкожной клет

чатки легко развивается и принимает значительные размеры на мошонке, 
может быть проявлением различных болезненных состояний, как мошонки 
и заключающихся в ней органов, так и отдаленных органов и всего 
организма.

Ограниченный, а иногда разлитой отек мошонки сопровождает 
острые и хронические воспаления яичек, их придатков, семенного кана
тика, образование периуретрального гнойника и т. п. С улучшением 
или исчезновением основного страдания, отек этот проходит, при про
грессировании же воспалительного процесса последний с первоначаль
ной своей локализации распространяется на оболочки, подкожную клет
чатку и кожу, обусловливая появление в них гнойного процесса.

В других случаях отек, ограниченный или разлитой, является пер
вой стадией гнойного воспаления или гангрены мошонки, которая обна
руживается очень быстро от начала заболевания. В некоторых случаях 
отек сопутствует экземе мошонки.

Наконец, на мошонке очень легко развивается застойный отек, 
служащий частичным проявлением общего отека, часто наиболее резко 
выраженного на мошонке, или проявлением местных расстройств кро
вообращения, например, после длительного лежания па спине слабых 
анемичных людей. В последнем случае одновременно с отеком мошонки 
имеется хотя бы слабо выраженный отек нижних конечностей.

Для отличия трансудатных отеков от воспалительных следует при
нимать в соображение следующие обстоятельства. Первые в отличие от 
вторых всегда разлитые и никогда не сопровождаются болезненностью 
и повышением температуры. Воспалительный отек, сопровождающий 
воспаление находящихся в мошонке органов, большею частью бывает 
ограниченным, а если и бывает разлитым, то только в начале заболева
ния или при очень значительно развитом воспалении органов мошонки. 
По далее в последнем случае отек мошонки все же менее разлитой 
и менее значительный, чем при воспалении покровов мошонки, при 
котором за редкими исключениями отек всегда занимает большую часть 
или всю мошонку, часто распространяется на соседние органы, главным 
образом penis. Существующее сомнение разрешается через 1—2 дня, 
часто через несколько часов, когда обнаруживаются явления флегмоны 
или гангрены.

Краснота кожи не может служить точным признаком для отличия 
воспалительного от застойного отека, так как вследствие легкой раз-
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дражимости кожи мошонки последняя и при застойном отеке является 
покрасневшей, хотя и пе так интенсивно, как при воспалительном 
отеке. К застойному отеку может присоединиться экзема, рожа, флег
мона или даже гангрена мошонки.

Лечение при воспалительном или застойном отеке должно быть на
правлено против основного страдания. При вызванном застойным оте
ком очень сильном напряжении, угрожающем гангреной мошонки, про
изводят небольшие насечки кожи, через которые вытекает в обильном 
количестве трансудат, или для той же цели применяют капиллярные 
трубки, вкалываемые в подкожную клетчатку мошонки.

3. Рожа мошонки.
Рожа либо первично начинается на мошонке, либо переходит на 

нее с соседних частей. Как и рожа других частей тела, рожа мошонки 
начинается внезапно потрясающим знобом и значительной лихорадкой, 
сопровождаясь иногда повторными знобами. Вследствие анатомических 
условий, рожа мошонки выражается в очень сильной отечности ее, 
между тем, как краснота кожи большею частью чрезвычайно слабо вы
ражена, иногда даже совершенно отсутствует. Обусловленное сильным 
отеком чрезмерное напряжение кожи нередко является причиной ган
грены кожи. Последняя является иногда так быстро от начала болезни,, 
что рожа, если она была нерезко выражена, просматривается, и гангрена 
нередко принимается за „идиопатическую11.

Рожа мошонки и помимо этих случаев часто трудно распозна
ется. Если она перешла на мошонку с соседних частей, распознавание 
ставится по характерным для рожи явлениям этих частей; если она на
чалась на мошонке, то распознавание часто возможно только после того, 
как рожа перейдет на соседние части, бедра, ягодицы и т. п.

При лечении рожи мошонки следует иметь в виду возможность, 
гангрены, и при появлении на коже серых или темных участков, ука
зывающих на начинающуюся гангрену, немедленно произвести несколько 
проникающих через кожу разрезов с целью уменьшить напряжение и 
улучшить условия кровообращения.

4. Флегмона мошонки.
Анатомическое строение мошонки представляет чрезвычайно благо

приятные условия для развития в ней воспалений, которые легко 
принимают разлитой характер, переходя нередко за пределы мошонки 
на соседние части: стенку живота, промежность, половой член, бедра.

Наблюдающиеся на мошонке ограниченные гнойники обыкновенно 
вторичного происхождения, являясь распространением с воспалительного 
очага в яичке, его придатке или окружности мочеиспускательного ка
нала и поэтому сами по себе не имеют клинического значения.

Напротив, большое клиническое значение имеют разлитые флег
моны мошонки, которые, хотя также большею частью бывают вторич
ного происхождения, тем не менее по вызываемым ими тяжелым мест
ным и общим явлениям заслуживают большого внимания. Первичные 
разлитые флегмоны мошонки, не сопутствующие заболеваниям поме
щающихся в мошонке органов, наблюдаются редко. Причиной этих пер
вичных флегмон является нарушение целости, иногда очень незначи
тельное, кожи мошонки, через которое проникает обусловившая воспа
ление инфекция. В некоторых случаях причину выяснить не удается. 
Вторичные разлитые флегмоны развиваются после воспалений яичка,.
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его придатка, мочеиспускательного канала, сужений последнего, пери- 
уретральных воспалений и т. п., наиболее часто они развиваются при 
мочевой инфильтрации, от какой бы причины она ни развилась.

Местные явления разлитой флегмоны мошонки выражаются в гро
мадной припухлости мошонки и соседних частей, особенно полового 
члена, сильном напряжении и чувствительности кожи, которая пред
ставляется темно-красной. Общие явления выражаются в повышении 
температуры с однократным или повторными знобами, частом пульсе, 
прострации и т. п. Даже при нормальной проходимости мочеиспуска
тельного канала, вследствие сдавления последнего, существует большее 
или меньшее затруднение мочеиспускания.

В дальнейшем течении, вследствие сильного расстройства крово
обращения, появляются на коже местами темпо-серые пятна, указываю
щие на начинающуюся гангрену. Гангрена в одних случаях может по
явиться очень скоро от начала заболевания, распространяясь очень 
быстро и занимая значительную часть мошонки. В других случаях, при 
не очень интенсивном воспалении и вероятно при меньшей вирулент
ности вызвавших воспаление микробов, гангрена может не образоваться 
или быть ограниченной. Среди плотного инфильтрата мошонки появля
ются гнезда размягчения, содержащие газы, гной пробивается в одном 
или нескольких местах мошонки, причем вместе с гноем выделяются 
в большем или меньшем количестве клочья омертвевших тканей.

После вскрытия флегмоны может произойти выздоровление, не
редко однако процесс продолжает прогрессировать, распространяясь 
дальше по поверхности и в глубину, иногда инфекция распространяется 
на весь организм, вызывая пиэмию или септицемию с летальным исходом.

Предсказание разлитой прогрессирующей флегмоны серьезно, но 
при своевременном и рациональном оперативном вмешательстве боль
шею частью благоприятно.

При ограниченной флегмоне достаточно одного разреза с дренажи- 
ровкой полости. При разлитой флегмоне необходимы широкие разрезы, 
производимые на надлежащих местах мошонки и соседних частей. 
Вместе с тем, при вторичной флегмоне необходимо воздействовать 
также и на причину.

5. Гангрена мошонки.
Ограниченное омертвение кожи и подлежащих тканей мошонки 

наблюдается при значительных повреждениях, ожоге и отморожении. 
Разлитая и прогрессирующая гангрена, как мы уже указывали, сопро
вождает рожу и флегмону мошонки и зависит не столько от сильного 
напряжения кожи, сколько от характера инфекции. Иногда гангрена 
мошонки осложняет общие инфекционные заболевания.

В некоторых случаях без всякой видимой причины развивается 
гангрена, которая чрезвычайно быстро охватывает всю кожу мошонки 
и полового члена, сопровождаясь очень тяжелыми общими явлениями. 
Причина этой „gangrene foudroyante" французов не ясна: в громадном 
большинстве случаев она заключается в специфической инфекции или 
в повышенной вирулентности обычных гноеродных микробов (стрепто
кокков). Допускают, что в некоторых случаях причиной „идиопатиче
ской гангрены" является рожа, которая просматривается.

Предсказание зависит от этиологии, возраста и общего состояния 
-больного. Лечение такое же, как при флегмоне.
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Глава *V.

Воспаления собственной влагалищной оболочки.

1. Острое воспаление собственной влагалищной оболочки яичка.
Hydrocele acutatestis. Periorchitis acuta.

Острое воспаление собственной влагалищной оболочки развивается 
либо вследствие травмы, либо как осложнение острого эпидидимита или 
других острых инфекционных заболеваний. В большинстве случаев эксу
дат в полости собственной влагалищной оболочки либо серозный, иногда 
с большей или меньшей примесью фибрина, либо гораздо реже гнойный 
(pyocele).

Клинические явления острой серозной или серозно-фибринозной hy
drocele заключаются в легком разлитом покраснении кожи мошонки с бо
лее или менее выраженным отеком ее, в появлении мягко-эластической,, 
а при значительном накоплении эксудата в появлении упруго-эластиче
ской, более или менее ограниченной опухоли вокруг яичка и его при
датка. Опухоль иногда ясно, иногда неясно флюктуирует в зависимости 
от количества эксудата и состояния напряжения стенок мешка; при 
серозном эксудате без значительной примеси фибрина опухоль просве
чивает (см. ниже). При значительной примеси фибрина ощупывание 
дает ощущение крепитации. Болезненность довольно значительная, 
главным образом в области хвоста придатка. В начале заболевания име
ется легкое повышение температуры.

Процесс развивается довольно быстро, держится в течение несколь
ких дней на одной высоте, и через 1*/г—2 недели проходит. Фибриноз
ная форма часто ведет к утолщению стенок влагалищной оболочки и 
местами срощению листков между собою. Нередко после рассасывания 
hydrocele остается небольшое хроническое hydrocele, которое может 
вновь обостриться.

Припадки острого гнойного воспаления собственной влагалищной 
оболочки—pyocele—более бурные, лихорадка сильнее, опухоль мошонки,, 
краснота кожи ее и боли резче выражены. Нагноение по семенному 
канатику может распространиться до подбрюшинпой клетчатки, вызы
вая иногда перитонит. Однако, такое течение и исход чрезвычайно 
редки. Большею частью гной пробивается через ткани мошонки 
наружу.

Распознавание нетрудно. Об отличительном распознавании между 
hydrocele ас. и haematocele мы уже говорили. Отличительное распозна
вание между острым hydrocele и острым воспалением яичка и его при
датка ставится на основании просвечиваемости эксудата и флюктуации.

Лечение серозной и серозно-фибринозной hydrocele заключается 
в покое, иногда в постели при значительных острых явлениях, в при
менении тепла или холода. Когда острые явления ослабевают, следует 
применять давление с помощью выложенного ватой суспензорцума. 
Если, тем не менее, эксудат не всасывается, выпускают его пунк
цией или, еще лучше, разрезом.

При pyocele следует с самого начала прибегнуть к вскрытию 
разрезом полости собственной влагалищной оболочки с последователь
ной тампонадой полости. Если после произвольного вскрытия pyocele 
остались гнойные очаги и свищи мошонки, то свищи расщепляются и 
гнойные очаги широко раскрываются, полости и свищевые Ходы выска-
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вливаются, утонченная кожа и инфильтрированная соединительная ткань 
мошонки срезывается и раны тампонируются, иногда накладывается ча
стичный шов на кожную рану.

JI. Острое воспаление влагалищной оболочки семенного канатика.

Hydrocele acuta funiculi spermatici. Perispermatitis acuta.

В некоторых случаях processus vaginalis, заростая выше яичка 
на всем протяжении семенного канатика остается открытым, оставляя 
между своими листками полость с облитерацией ее вверху у внутрен
него отверстия пахового канала. Иногда полость влагалищного отростка 
не зарастает вверху и непосредственно сообщается с полостью брю
шины более или менее узким каналом; иногда листки влагалищного от
ростка, срастаясь между собою местами, образуют отдельные замкнутые 
полости. Во всех этих случаях может произойти скопление эксудата по 
ходу семенного канатика в полости собственной влагалищной оболочки, 
окружающей канатик, образуя то, что называется hydrocele funiculi sper
matici.

Острое воспаление влагалищной оболочки семенного канатика раз
вивается вследствие травмы или при заболеваниях мочеиспускательного 
канала, шейки мочевого пузыря, предстательной железы, семенных пу
зырьков и т. п. Во всех последних случаях происходит воспаление 
клетчатки по ходу семенного канатика между общей и собственной вла
галищной оболочкой с накоплением эксудата в полости последней. Иногда 
происходит острое накопление эксудата при существующем уже не
значительном хроническом hydrocele семенного канатика. При сооб
щении полости собственной влагалищной оболочки канатика с полостью 
брюшины нередко у детей развивается острое hydrocele внезапно после 
сильного напряжения брюшного пресса. Эксудат при остром hydrocele 
обыкновенно серозный, иногда при развитии hydrocele после травмы 
слегка кровянисто окрашенный. Как осложнение хронического hydro
cele, в редких случаях происходит накопление в полости hydrocele гной
ного эксудата.

При остром hydrocele семенного канатика, по ходу последнего по
является продолговатой формы опухоль, от которой нередко тянется 
продолжение в паховой канал, с сильно напряженными стенками. Опу
холь очень часто просвечивает, обладает относительно большой подвиж
ностью, и верхняя граница ее, даже при продолжении ее в паховой 
канал, довольно отчетлива. Появление опухоли обусловливает более или 
менее сильную болезненность, а в некоторых случаях к чрезвычайно 
интенсивной боли присоединяются, явления, свойственные ущемленным 
грыжам: задержка стула и газов, рвота, иногда содержимым кишек с 
каловым запахом, коллапс и т. п.

Даже в последних случаях отличие от ущемленной грыжи возможно 
на основании просвечиваемости, более или менее ясной отграничен- 
ности опухоли и подвижности ее. Тем не менее, в некоторых случаях 
точное распознавание возможно только па операционном столе. Следует 
еще иметь в виду, что в некоторых случаях hydrocele семенного кана
тика комбинируется с грыжей (Littre).

Лечение заключается в покое и применении наркотических. При 
очень сильных болях в тех случаях, в которых сомнения в диагнозе 
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нет, болеутоляющим образом действует пункция иглой Правацовского 
шприца. У детей это часто вполне достаточно для радикального изле
чения болезни. При малейшем подозрении в существовании грыжи или 
осложнении грыжей необходимо пе выжидая прибегнуть к операции.

III. Хроническое воспаление собственной влагалищной оболочки яичка. 
Водянка яичка.

Hydrocele chronica testis s. periorchitis serosa chronica.
1. Этиология и патологическая анатомия.
Водянка яичка является очень частым заболеванием и наблюдается 

в 30% у детей, в 70% у взрослых. У последних она чаще является 
в возрасте между 20 и 30 годами.

Наиболее частой причиной hydrocele является травма без образо
вания, однако, кровоизлияния в полости собственной влагалищной обо
лочки; кровоизлияние предшествует только в исключительных случаях 
развитию водянки, иногда образуются только экхимозы в ткани соб
ственной влагалищной оболочки. Травма обыкновенно настолько незначи
тельна, что не обращает на себя внимания, но через 2—3 недели заме
чается в одной из половин мошонки безболезненная опухоль, которая 
медленно увеличивается. Существующая иногда hydrocele у новоро
жденных об’ясняется травмой intra partum. По мнению некоторых ав
торов hydrocele может иногда вызываться усиленным напряжением брюш
ного пресса (hydrocele par effort).

После травмы наиболее частой причиной hydrocele является гонор- 
рея, причем промежуточным звеном является эпидидимит. После эпи
дидимита водянка является еще позже, чем после травмы, через много 
недель, иногда даже месяцев. Реже поводом к образованию хронической 
водянки являются воспаления мочеиспускательного канала, предста
тельной железы, семенных нузырьков, сужения канала, фимоз и т. п. 
Hydrocele chronica может явиться вследствие перехода острой водянки 
в хроническую. Как симптоматическое осложнение, водянка очень часто 
наблюдается при туберкулезе, сифилисе и новообразованиях яичка или 
его придатка. Наконец, нередко наблюдаются случаи hydrocele, этиоло
гические моменты которых остаются невыясненными.

Образуемая скоплением жидкости в полости собственной влага
лищной оболочки опухоль обыкновенно грушевидной формы с закру
гленной верхушкой вверху и основанием внизу. Верхушка опухоли 
ясно отграничена и оканчивается впереди наружного пахового кольца, 
в редких случаях при незакрытии зародышевого processus vaginalis 
peritonei опухоль продолжается в паховой канал. Соответственно отно
шению яичка и его придатка к собственной влагалищной оболочке, 
жидкость охватывает эти органы спереди и сбоков, отодвигая их кзади. 
В свежих случаях внутренняя поверхность собственной влагалищной 
оболочки представляется гладкой и блестящей, а сама оболочка истон
ченной, в застарелых случаях она утолщена, местами известково про
питана с разращениями на внутренней ее поверхности. В некоторых 
случаях образующая hydrocele опухоль имеет форму песочных часов 
вследствие рубцовой перетяжки, обязанной своим происхождением 
воспалительным изменениям стенок. Иногда эта hydrocele bilocularis 
extraabdominalis образуется вследствие того, что одна его часть поме
щается в мошонке, другая—в паховом канале. При hydrocele bilocularis
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intraabdominalis верхняя часть мешка помещается в полости живота, 
•сообщаясь узким каналом с мошоночной частью мешка. В редких слу
чаях, вследствие местных сращений между собой листков мешка или 
выпячиваний париэтального листка, с отшнурованием выпятившейся 
части, hydrocele представляет собою многокамерную кисту. Об hydrocele 
■congenita s.communicans мы уже говорили.

Hydrocele большею частью бывает на одной стороне, причем так же 
часто на правой, как и на левой; опухоль может достигнуть значитель
ной величины, иногда величины головы взрослого человека. Коли
чество содержащейся в ней жидкости обыкновенно колеблется между 
300 к. см и 3000 к. см, иногда же доходит до многих литров. Жидкость 
большею частью прозрачна, янтарно-желтого или зеленоватого цвета, 
иногда опалесцирующая и почти совершенно свободна от форменных 
элементов, иногда находят единичные эндотелиальные клетки, кра
сные и белые кровяные шарики. Реакция ее нейтральная, удельный 
вес 1020—1026, содержание белка в ней довольно значительное 
(4—5%). В старых гидроцелях находят нередко кристаллы холестирина, 
нередко также находят сперматозоиды, обыкновенно деформированные. 
Нахождение сперматозоидов об’ясняется вскрытием в полость hydrocele 
семенных кист гидатиды Morgagni или головки придатка, или vasis 
aberrantis. Иногда содержимое hydrocele делается темного, шоколад

ного цвета вследствие вторичных кровоизлияний после травмы, чаще 
всего после повторных пункций.

В редких случаях содержимое hydrocele является не чисто сероз
ным, но серозно-фибринозным (hydrocele fibrinosa). Выделяющийся при 
эксудате фибрин частью отлагается на внутренней стенке мешка, обра
зуя ворсинчатообразные отложения, частью плавает в жидкости в виде 
■свободных фибринозных тел, известных под именем влагалищных 
мышей. Помимо фибринозных тел в серозной жидкости иногда находят 
маленькие образования, состоящие из клеточных элементов (сгущен
ного эндотелия), иногда еще из кристаллов холестерина, и в центре 
всегда казеозно-перерожденные. Это так называемые рисовые тела.

Hydrocele может комбинироваться с грыжей. В одних случаях 
в полость врожденного hydrocele попадает петля кишек или сальник, 
или происходит скопление серозной жидкости в грыжевом мешке 
врожденной грыжи (hydrocele herniaris). В других случаях к приобре
тенному hydrocele, присоединяется грыжа котрая помещается либо над 
hydrocele, либо при дальнейшем ее опускании в мошонку позади 
hydrocele. Иногда hydrocele комбинируется с кистозными опухолями 
яичка (рис. 146).

2. Клинические явления и течение.
Водянка яичка, пока она еще невелика, не вызывает никаких 

суб’ективных расстройств и даже иногда не замечается больным. Увеличи
ваясь более или менее медленно, иногда с внезапными быстрыми скачками, 
она еще долго не беспокоит больного, причиняя некоторым исключи
тельно эстетическую неприятность. Только когда опухоль достигнет 
значительной величины, она своей тяжестью вызывает тянущие боли 
в паховом канале и вдоль семенного канатика. С ростом опухоли рас
стройства увеличиваются. При очень значительной величине опухоли, 
отчасти вследствие втягивания кожи penis’a, отчасти вследствие давле
ния на мочеиспускательный канал, является затруднение мочеиспуска
ния. По той же причине coitus нередко очень затруднителен. При зна-
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чительной опухоли, вследствие невозможности выпускания мочи 
нормальной струей, во время акта мочеиспускания происходит смачи
вание кожи мошонки, что может вести к образованию экземы. Указан
ные расстройства сильнее выражены при большой двухсторонней, чем 
при такой же односторонней hydrocele.

Более характерными для водянки яичка являются об’ективные 
данные. Форма опухоли, как мы уже указывали, грушевидная с широ
кой частью внизу и узкой частью вверху, в области наружного отвер
стия пахового канала. При водянке, занимающей только мошонку, 
между верхним краем опухоли и наружным кольцом пахового канала 
находится промежуток, откуда пальцем можнопроникнутьв паховой канал- 
Пальцем ощущают в канале только семенной канатик, рядом с которым

Рис. 146. Hydrecele и кистозные опухоли яичка (из собственной 
коллекции).

даже при кашле ничего другого не ощущается. Даже при hydrocele 
bilocularis extaabdominalis с продолжением водянки в паховой канал 
верхняя граница опухоли ясно определяется в отличие от грыжи, при 
которой всегда ясно прощупывается в паховом канале тяж, теряющийся 
без ясных границ в брюшной полости. Только при hydrocele bilocularis 
intraabdominalis верхняя граница опухоли не определяется.

Кожа над опухолью натянута, но подвижна и собирается в скадки,. 
она не отечна, кожные вены не расширены или расширены очень мало.

Поверхность опухоли совершенно гладкая. При отсутствии силь
ного напряжения или утолщения стенок опухоли последняя обнаружи
вает ясную флюктуацию. Консистенция опухоли эластическая, только 
в местах утолщения оболочки опухоль представляется более или менее 
твердой. Яичко прощупывается в нижне-задней части опухоли. Когда
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яичко неясно прощупывается, можно для определения локализации его 
руководствоваться появлением того специфического ощущения, которое 
испытывают при надавливании на яичко. Перкуссия в области опухоли 
дает тупой тон.

В виду того, что содержимое hydrocele в громадном большинстве 
случаев составляет серозную жидкость, опухоль просвечивает. Для 
установления этого феномена источник света устанавливается с одной 
стороны опухоли, и глаз наблюдателя рассматривает опухоль вблизи 
с другой стороны. Таким путем можно установить просвечиваемость 
опухоли только при значительной величине ее, совершенно серозном 
характере жидкости без других примесей и тонкостенности опухоли. 
При недостаточной выраженности всех этих условий, необходимо защи
тить глаз наблюдателя от попадания в него света непосредственно от 
источника. Для этого опухоль рассматривается через плотно приставлен
ную к ней трубку (стетоскоп), иногда полезно поставить между источ
ником света и глазом наблюдателя ширму (ладонь). Сколь ни ценен 
этот признак, однако, при изменении характера содержимого опухоли 
или при утолщении стенок hydrocele он отсутствует.

При редких формах hydrocele fibrinosae пальпация дает часто 
ощущение крепитации.

Секреторная деятельность яичек, особенно при двухстороннем 
hydrocele, часто понижена, но это явление временное, исчезающее после 
излечения водянки. По мнению некоторых авторов, длительное давление 
жидкости водяночного мешка может иногда вести к окончательной 
атрофии яичка.

Водянка яичка, раз появившись, редко остается стационарной. 
Обыкновенно она медленно, иногда с временными остановками, увели
чивается. Произвольное выздоровление наблюдается очень редко, боль
шею частью у детей при hydrocele communicans, в исключительных 
случаях при закрытых hydrocele после присоединившегося острого 
воспаления.

3. Распознавание и лечение.
Насколько легко, большею частью на основании указанных выше 

об’ективных явлений, поставить рапознавание в одних случаях, настолько 
иногда трудно бывает поставить распознавание в других случаях. Про
свечиваемость опухоли, флюктуация, тупой звук при перкуссии 
опухоли достаточно характерны, чтобы обеспечить правильное распо
знавание. При отсутствии этих признаков гладкая, равномерно напря
женная поверхность опухоли и ясная отграниченность ее вверху даже 
при продолжении ее в паховой канал дают возможность поставить пра
вильное распознавание.

При отличительном распознавании следует избегать смешения 
с грыжами и опухолями яичка и его придатка. Помимо указанных 
выше признаков, водянка яичка отличается от грыжи еще тем, что 
об’ем ее остается одинаковым, как в лежачем, так и стоячем положении, 
кашель не оказывает никакого влияния на величину опухоли, послед
няя не вправима.

Однако могут быть случаи, в которых отличительное распознавание 
оказывается очень трудным, нередко невозможным. Это может быть при 
врожденных водянках, при которых опухоль в лежачем положении 
уменьшается, и при hydrocele bilocularis intraabdominalis. Пробная 
пункция тонкой иглой не может с положительностью разрешить сомне- 
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ние, так как врожденная, а иногда и приобретенная водянка нередко 
комбинируется с грыжей. В подобных случаях, в которых всегда пока
зана радикальная операция, следует быть готовым встретиться с этой 
комбинацией во время операции.

Отличительное распознавание между водянкой и опухолями яичка 
и его придатка обыкновенно не встречает никаких затруднений. В про
тивоположность водяночной опухоли, поверхность опухолей яичка и 
придатка неравномерно бугриста, последние опухоли, за исключением 
кист, не просвечивают, более тяжелы, чем такой же величины водя
ночные опухоли, и более или менее чувствительны при давлении. 
Чувствительность является также хорошим отличительным признаком 
воспаления яичка или придатка.

Следует иметь в виду, что нередко при опухолях имеется еще и 
водянка, иногда довольно значительная (hydrocele symptomatica). В гро
мадном большинстве случаев удается ясно отделить опухоль яичка от 
hydrocele. Если опухоль яичка или его придатка прощупывается 
неясно, и является сомнение в истинном характере заболевания, то 
можно с распознавательной целью выпустить троакаром водяночную 
жидкость, после чего точное распознавание уже не представит ника
кого труда.

На произвольное выздоровление при hydrocele рассчитывать нельзя. 
При hydrocele congenita у детей иногда после длительного ношения 
бандажа происходит облитерация влагалищного отростка и излечение 
водянки. Во всех остальных случаях для излечения необходимо при
бегнуть к операциям. Характер, техника и показания к этим опера
циям приводятся в другом месте (см. мое руководство по урологии, 
Вып. II, стр. 514).

IV. Хроническое воспаление собственной влагалищной оболочки семенного 
канатика. Водянка семенного канатика.

Hydrocele funiculi spermatici chronica s. cystica. Perispermatitis serosa 
chronica.

Водянка семенного канатика развивается тогда, когда большая 
или меньшая часть влагалищного отростка не облитерирована. В зави
симости от местоположения оставшейся открытой части влагалищного 
отростка могут быть различные разновидности. Если влагалищный 
отросток облитерирован сейчас над яичком и у внутреннего пахового 
кольца, то образующаяся от излияния серозной жидкости в оставшейся 
открытой части отростка опухоль сопровождает семенной канатик на 
всем его протяжении—hydrocele funiculi spermatici в собственном смысле. 
Если остается открытой только часть влагалищного отростка, помещаю
щаяся вне пахового канала, то образуется hydrocele funiculi extraingui- 
nalis s. cystica. При открытом состоянии помещающегося в паховом 
канале отростка получается hydrocele funiculi s. cystica intrainguinalis. 
Иногда происходит облитерациия отростка в некоторых местах с открытым 
состоянием его в промежутках между ними, образуется hydrocele 
funiculi bilocularis, triloculuris и т. п. Иногда образуемая водянкой 
семенного канатика опухоль опускается позади яичка, симулируя водянку 
яичка.

Водянка семенного канатика наблюдается гораздо реже водянки 
яичка, преимущественно у детей и в возрасте до 20 лет. Обусловли-
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вающие образование водянки яичка этиологические моменты имеют зна
чение и в образовании водянки семенного канатика.

Водянка семенного канатика образует овальной или реже про
долговатой формы опухоль по ходу семенного канатика, величиной с лес
ной или грецкий орех, редко она достигает величины яйца. Хотя 
небольшие опухоли несколько подвижны, но они невправимы, не 
изменяются от кашля или в зависимости от положения больного, чем 
они легко отличимы от грыжи. Опухоль имеет довольно ясные границы, 
не всегда флюктурирует вследствие сильного напряжения стенок ее 
и просвечивает только при прозрачном содержимом ее. Последнее 
может быть иногда кровянистым (haematocele funiculi spermatici).

Распознавание не трудно. Следует иметь в виду, что в соединитель
ной ткани семенного канатика иногда развиваются кисты, являющиеся 
ограниченными расширениями лимфатических сосудов.

У детей для излечения часто достаточно простой пункции иглой 
Правацовского шприца или пункции с последовательным впрыскива
нием 5—8 капель иодной тинктуры или минимального количества 
Lugol’oBCKord раствора или сулемы. Для того, чтобы впрыснутая жид
кость не очень раздражала, впрыскивают раздражающую жидкость, не 
выпустив всю водяночную жидкость. У взрослых лучше всего произ
вести радикальную операцию с иссечением стенок мешка.

Глава VI.

Воспаление придатка яичка, яичка, семявыносящего протока 
и семенного канатика.

Epididymitis... Orchitis..., Deferentitis... Funiculitis.
1. Этиология и патогенез.

Воспаление придатков яичек является одним из наиболее частых 
заболеваний наружных половых органов; воспаление яичек наблю
дается гораздо реже воспаления придатка и большею частью разви
вается вторично вследствие перехода воспаления с придатка; воспа
ление семявыносящего протока и семенного канатика, за редкими 
исключениями, существует обыкновенно одновременно с воспалением 
придатка.

Среди этиологических моментов некоторое значение имеет травма, 
но только как обстоятельство, способствующее развитию попавшей 
в орган инфекции (epididymitis et orchitis traumatica). Иногда воспаление 
придатка или яичка развивается в течение общих инфекционных забо
леваний (epididymitis et orchitis metastatica) при пиэмии, оспе, тифе 
инфлюенце, суставном ревматизме, пневмонии, малярии, свинке.

Наиболее частым источником, откуда инфекция проникает в семяот- 
водящие и семяобразова’тельные органы, является мочеиспускательный 
канал при воспалении его, чем бы оно ни обусловливалось, инородными 
телами, впрыскиванием раздражающих веществ, катетеризацией и т. и. 
и какой бы инфекцией ни вызывалось.

Во всех последних случаях эпидидимит образуется вследствие 
непосредственного распространения воспалительного процесса или 
инфекции на семявыбрасывающий проток, семявыносящий проток и по
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последнему на хвост придатка. Распространению инфекции против тока 
жидкости способствуют появляющиеся иногда антиперистальтические 
движения семявыносящего протока. Инфекция, распространяясь таким 
образом, большею частью не вызывает воспаления семявыносящего 
протока, а застревает в хвосте придатка, где этому благоприятствует 
извитой ход ductus epididymidis. При распространении воспалительного 
процесса per continuitatem с задней уретры по семявыносящему протоку 
сначала поражается только последний, а с него процесс переходит на 
придаток яичка, в редких случаях процесс ограничивается только семя
выносящим протоком. При распространении же инфекции с задней 
уретры сначала поражается хвост придатка, и уже впоследствии вос
палительный процесс переходит с него на семявыносящий проток, распро
страняясь по нем шаг за шагом.

Воспаление придатка яичка является очень частым осложнением 
гонорреи. Статистические данные о частоте этого заболевания при 
гоноррее мочеиспускательного канала довольно значительно разнятся 
между собою, смотря потому, какой материал служит об’ектомвычисле
ний: материал частной практики, поликлинический или госпитальный 
материал. Среди частных больных, более внимательно относящихся 
к своему заболеванию, эпидидимит осложняет гоноррею в 7, 5%—8, 5%; 
поликлинический материал дает 14%—15% этого осложнения, наконец 
среди госпитальных больных гонорреей это осложнение наблюдается 
в 27,5%—32%. Больший процент эпидидимита среди госпитальных боль
ных об’ясняется тем обстоятельством, что в госпитали чаще поступают 
осложненные, чем неосложненные случаи.

Гонорройный эпидимит чаще бывает на одной стороне, причем, 
как правый, так и левый придаток почти одинаково часто поражаются 
воспалением. Приблизительно в 12% воспалительный процесс занимает 
оба придатка. Эпидидимит негонорройного происхождения почти всегда 
бывает на одной стороне.

Гонорройный эпидидимит далеко не всегда вызывается гонококко
вой инфекцией. В некоторых случаях воспаление придатка вызывается 
смешанной или вторичной инфекцией из задней уретры. Как в моче
испускательном канале, так и в эксудате, полученном с помощью 
пункции придатка находили одни гонококки или в симбиозе с гонокок
ками различные микроорганизмы: стафилококки, иногда стрептококки, 
micrococcus pyogenes aureus, micrococcus flavus и др.

Все обстоятельства, способствующие обострению гонорреи и пере
ходу ее на заднюю уретру, являются предрасполагающими причинами 
появления эпидидимита. Таковыми являются эксцессы in Baccho 
et Venere, физические напряжения и введение инструментов в моче
испускательный канал во время острого периода болезни. Впрыскивания 
и промывания мочеиспускательного канала могут только при нерацио
нальном их производстве послужить поводом к появлению эпидидимита. 
Напротив, последние статистические данные показывают, что именно 
леченные случаи гонорреи осложняются эпидидимитом гораздо реже, чем 
нелеченные.

Тем обстоятельством, что заболевание задней уретры является 
необходимым условием, предшествующим заболеванию придатка, об’
ясняется появление эпидидимита большею частью не раньше 3-й недели 
после появления гонорреи мочеиспускательного канала. Более раннее 
заболевание эпидидимитом наблюдается только при обострении хрониче
ского уретрита, равно при нецелесообразных местных манипуляциях,
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как введение инструментов в канал или сильно раздражающие впрыски
вания при очень остро протекающей гоноррее. В течение хронической 
гонорреи также может развиться эпидидимит, причем в этих случаях 
непосредственной причиной являются внешние вредные влияния, чаще 
всего неумелое введение инструментов в заднюю уретру.

Гонорройное воспаление придатков яичка очень часто существует 
одновременно с заболеванием предстательной железы и семенного 
пузырька, причем заболевает пузырек, соответствующий пораженному 
придатку.

2. Патологическая анатомия.

Придаток представляется увеличенным, в разрезе темнокрасным 
местами с расширенными каналами, выполненными слизисто-гнойным 
•содержимым; иногда наблюдаются небольшие гнойники. Вследствие 
сдавливания увеличенным придатком вступающих в яичко и выходящих 
из него кровеносных и лифматических сосудов и происходящего вслед
ствие этого затруднения крово- и лимфообращения в яичке^ нередко 
замечается набухание последнего. Чрезвычайно редко воспаление с при
датка переходит на яичко, вызывая в нем такие же изменения, как 
и в придатке.

Воспаление может распространиться на оболочки яичка и его 
придатка, вызывая набухание и гиперемию их и скопление прозрач
ного или несколько мутноватого эксудата в полости собственной влага
лищной оболочки (hydrocele). При незаростании processus vaginalis 
может явиться hydrocele funiculi spermatici.

При одновременном поражени vasis deferentis последний является 
утолщенным, гиперемированным, слизистая его набухшей, просвет его 
суженным и выполненным слизисто-гнойным содержимым. Вследствие 
инфильтрации окружающей семявыносящий проток соединительной 
ткани семенной канатик на большем или меньшем протяжении, иногда 
на всем протяжении от яичка до внутреннего отверстия пахового канала, 
представляется утолщенным до толщины пальца. В некоторых случаях 
весь процесс ограничивается слизистой семявыносящего протока, кото
рая представляется набухшей.

При микроскопическом исследовании находят мелко-клеточковую 
инфильтрацию, занимающую либо всю толщу стенки семявыносящего 
протока, либо только слизистую его или даже эпителиальный его слой, 
местами эпителиальные клетки представляются слущенными и распавши
мися, в просвете канала видно много эпителиальных и гнойных клеток 
и бактерий. Как следствие из’язвления слизистой или рубцового сморщи
вания окружающих тканей наблюдается кое-где облитерация семявы
носящего протока.

В придатке стенки ductus epididymidis и coni vasculosi Halleri, 
как и межуточная соединительная ткань, представляются набухшими, 
отечными, инфильтрированными круглыми клетками, эпителиальные 
клетки отчасти или вполпе лишенными своих ресничек. Ji просвете 
канальцев находятся в значительном количестве отделившийся и рас
павшийся эпителий, семенные нити, гнойные шарики и микроорга
низмы.

При распространении процесса через rete Halleri на яичко, в по- 
•следнем микроскопически развиваются такие же изменения, как 
и в придатке.
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Исходом воспаления редко бывает рассасывание воспалительного* 
процесса, большею же частью инфильтрат превращается в рубцовую 
соединительную ткань, более выраженную в хвосте или головке, менее 
заметную в теле придатка. Эта новообразованная ткань образует бу
гристые утолщения и сморщиваясь сдавливает местами ductus epydidy- 
rnidis, вызывая застой в канале и образование кист, выполненных рас
павшимися семенными нитями, гнойными и эпителиальными клетками. 
При нагноении образуются величиною от просяного зерна до горошины 
гнойники, которые могут рассосаться, осумковаться, пропитаться известью 
либо, сливаясь, образовать большие гнойники, имеющие наклонность 
вскрываться наружу. Аналогичные изменения происходят в яичке и 
в семенном канатике.

3. Клинические явления и течение.
Чаще всего острый эпидидимит наступает внезапно, среди общего 

благополучия, проявляясь сильными болями в области яичка и паховой 
области, лихорадкой и расстройством общего состояния, и в течение 
нескольких часов процесс получает полное развитие. В других случаях 
появлению опухоли придатка предшествует продромальные явления, как 
общее недомогание, отсутствие аппетита, болезненные ощущения в яичке, 
отдающие в паховую область, поясницу или крестец. Через 2—3 дня 
появляется в хвосте, реже в головке придатка припухлость, чувствитель
ная при ощупывании. Эта припухлость быстро распространяется на дру
гие части придатка и в течение одного или нескольких дней достигает 
значительной величины. При ощупывании яичко представляется сверху, 
сзади и снизу обхватываемым, как гребнем шлема, более или менее зна
чительно увеличенным, плотным и чрезвычайно болезненным при ощу
пывании придатком. Прилежащая к яичку часть придатка прощупывается 
на обоих сторонах в виде тупого, твердого, вогнутого кпереди края, 
ясно отграничивающегося от мягкого яичка.

Часто воспалительный процесс переходит на собственную оболочку, 
и в полости ее появляется серозный или серозно-фибринозный эксудат 
(hydrocele acuta). С влагалищной оболочки процесс переходит на осталь
ные слои мошонки, которая делается очень отечной. Вследствие рызы- 
ваемого эксудатом напряжения листков собственной влагалищной обо
лочки и давления им на воспаленный придаток, боли делаются чрезвы
чайно интенсивными. Благодаря hydrocele, прощупывание границы между 
придатком и яичком делается невозможным, и опухоль достигает особенно 
значительной величины, до величины кулака. Вследствие растяжения 
покровов эксудатом и отека кожи, складки мошонки совершенно сгла
живаются, и кожа мошонки делается блестящей, красной и горячей. 
При осложнении острой hydrocele флюктуация не ощущается при силь
ном натяжении стенок мешка, фибринозных отложениях на внутренней 
поверхности t. vaginalis propriae и значительном отеке кожи.

При свешенном положении мошонки боли особенно сильны, поэтому 
больной при вертикальном своем положении старается поддерживать 
мошонку руками. При горизонтальном положении па спине боли осла
бевают, особенно когда при этом мошонка приподнята. В виду этого 
больной предпочитает лежать на спине с притянутой и согнутой соответ
ствующей больному яичку нижней конечностью, которой он подпирает 
заболевший орган. При ходьбе больной откидывает соответствующее 
бедро из опасения задеть больной орган.

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава VI. Воспаление придатка яичка. 603

Болезнь нередко начинается потрясающим знобом и сопровождается 
значительным повышением температуры, иногда до 40° и 41°. Воспали
тельный процесс достигает своей высоты на 4-й—5-й день, остается на 
этой высоте еще несколько дней, после чего, с падением температуры, 
происходит постепенное улучшение местных явлений. Припухлость при
датка, постепенно уменьшаясь, держится иногда долго, нередко много- 
недель или месяцев. Относительно редко происходит restitutio ad inte
grum, большею частью остается в каком-нибудь месте придатка, преиму
щественно в головке или хвосте его, плотный узел или более разлитые 
утолщения. В некоторых случаях эксудат t. vaginalis propriae не всасы
вается, и остается hydrocele chronica. Нередко вследствие какого-нибудь 
внешнего вредного влияния появляется возврат болезни или, по окон
чании процесса на одной стороне, последний появляется на другой. 
Одновременное заболевание обоих придатков наблюдается редко.

В противоположность описанному более или менее бурному тече
нию, наблюдаются случаи воспаления придатка и семявыносящего про
тока, в которых об’ективные и суб’ективные явления очень слабо выра
жены, припухлость развивается медленно и достигает небольшой степени, 
боли незначительны, лихорадка либо совершенно отсутствует, либо очень 
слабо выражена. Наконец, наблюдаются редкие случаи, в которых общие 
явления и болевые ощущения совершенно отсутствуют или настолько 
слабо выражены, что больной не подозревает существования у него 
эпидидимита, и только легкий ушиб, случайное ощупывание им яичка 
или случайное исследование врача открывает слабо выраженные местные 
явления в придатке яичка.

Очень часто вместе с воспалением придатка развивается также 
воспаление семявыносящего протока—deferentitis acuta. Последний пред
ставляется в виде плотного, толщиной с гусиное перо, болезненного 
тяжа, который можно проследить до наружного отверстия пахового 
канала, а со стороны прямой кишки иногда еще выше. В последнем 
случае нередко существует еще простатит и сперматоцистит. В некото
рых случаях воспаление с семявыносящего протока переходит на клет
чатку семянного канатика, образуя funiculitis. В последнем случае весь 
семянной канатик прощупывается в виде болезненного валика толщиной 
с палец, восходящего к паховому каналу.

Воспаление семявыносящего протока может предшествовать воспа
лению придатка или явиться последовательно за воспалением придатка. 
Нередко семявыносящий проток клинически представляется совершенно 
здоровым. Мы уже указывали выше, что последнее можно об’яснить тем, 
что инфекция проходит по выносящему протоку, не останавливаясь 
в нем, а застревая в извитых ходах vasis epididymidis, где и вызывает 
воспаление. Другие считают неучастие vasis deferentis в воспалительном 
процессе кажущимся и принимают, что в этих случаях проникшие из 
задней уретры через семявыбрасывающий в семявыносящий протоки 
микроорганизмы вызывают в последних только воспаление поверхност
ного слоя слизистой и, не вызывая более глубокого воспаления его сте
нок, достигают придатка яичка. Верно ли первое или второе об’яснение, 
во всяком случае нередко после ясно развившегося воспаления придатка 
можно видеть, как воспалительный процесс с придатка распространяется 
вверх по семявыносящему протоку.

В других случаях процесс в семявыносящем протоке предшествует 
воспалению придатка. В этих случаях процесс, а не инфекция шаг за 
шагом распространяется с задней уретры на семявыносящий проток,

Проф. Б. Н. Xо льцо в,—Частная урология. Вып. IV. 39
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откуда переходит на придаток яичка. При неполном заростании processus 
vaginalis иногда образуется hydrocele funiculi spermatici.

В исключительных случаях воспаление может ограничиться только 
семявыносящим протоком или семенным канатиком без участия придатка. 
В этих случаях в паховой области наблюдается продолговатая припух
лость, соответствующая ходу семянного канатика, в которой можно раз
личать утолщенный семявыносящий проток. Наблюдавшиеся при этом 
припадки сходны иногда с припадками ущемленной паховой грыжи. 
Описывают очень редкие случаи, в которых воспаление занимало только 
тазовую часть семявыносящего протока до внутреннего отверстия пахо
вого канала. В этих случаях обыкновенно принимают участие в воспа
лении предстательная железа и соответствующий семенной пузырек.

В редких случаях воспалительный процесс с придатка переходит 
на яичко, причем границы между придатком и яичком совершенно сгла
живаются, пока не произойдет обратное развитие процесса. В этих слу
чаях опухоль значительнее и боли интенсивнее, так как, вследствие 
противодействия tunicae albugineae паренхима яичка находится под 
очень большим давлением. В еще более редких случаях локализации 
процесса исключительно в яичке увеличенное яичко1 при пальпации ясно 
отграничивается от придатка, который представляется по консистенции 
нормальным, но вследствие увеличения яичка вытянутым в длину.

Нередко воспалительный процесс переходит в нагноение. При про
должающейся лихорадке и болях происходит образование гнойника 
в придатке яичка или в яичке, или по ходу семенного канатика, и 
существующий эксудат hydrocele может сделаться гнойным. В соответ
ствующем месте происходит сращение с покровами мошонки или пахо
вой области, соответственно положению гнойника, нарыв распростра
няется на прилежащие ткани и рано или поздно вскрывается наружу, 
выделяя при этом гной и некротические куски тканей. После этого 
происходит более или менее быстрое выздоровление с частичным разру
шением органа либо остается на долгое время свищ.

С появлением воспаления придатка или семявыносящего протока 
при существовании острого уретрита выделение из мочеиспускательного 
канала обыкновенно уменьшается или даже совершенно прекращается 
с тем однако, чтобы после исчезновения острых явлений вновь появиться. 
Это явление зависит исключительно от связанной с эпидидимитом лихо
радки. При незначительности лихорадки выделение из канала остается 
неизмененным.

Нередким явлением при эпидидимите представляются ночные пол
люции, часто болезненные, не сопровождающиеся чувством сладостра
стия. Эйякулят является желтым, иногда даже кровянисто окрашенным 
и при микроскопическом исследовании, кроме нормальных составных 
частей, содержит многоядерные лейкоциты в большем или меньшем коли
честве, а иногда и красные кровяные шарики. При одностороннем вос
палении придатка в эйякуляте содержатся в большом количестве нор
мальные сперматозоиды, при двустороннем же воспалении уже со 2—3 дня 
болезни можно констатировать полное отсутствие сперматозоидов. С осла
блением воспалительного процесса сперма принимает нормальный вид, 
и примесь гноя постепенно исчезает.

Воспаление придатка, семявыносящего протока пли семенного ка
натика в редких случаях может начинаться или сопровождаться пери
тонеальными явлениями или быть исходным пунктом воспаления под
брюшинной или подкожной жировой клетчатки. Иногда у страдающего
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острой гонорреей больного раньше, чем обнаружатся явления воспаления 
семенного канатика и придатка, внезапно появляются боли живота, 
иррадиирующие к крестцу, пояснице и бедрам, высокая лихорадка, икота, 
рвота и даже коллапс. Живот представляется вздутым, чрезвычайно 
чувствительным, и в одной из подвздошных областей ощущается мышеч
ное противодействие. Вскоре ясно выступает воспалительная припух
лость семенного канатика или семявыносящего протока, а затем и при
датка яичка, после чего бурные явления раздражения брюшины стихают.

В других, также редких случаях, уже к существующему воспале
нию семявыносящего протока или семенного канатика присоединяется 
настоящий перитонит, который может окончиться выздоровлением или 
повести за собою летальный исход.

При поражении всего семенного канатика воспалительный процесс 
последнего может перейти на подбрюшинную и подкожную клетчатку 

и вызвать обширную флегмону брюшных покровов, а иногда перейти 
и на брюшину.

При врожденной паховой грыже воспаление с придатка или семен
ного канатика может перейти на кишечные петли и вызвать сращение 
кишечных петель между собою и с придатком, а иногда даже перейти 
на брюшину, выстилающую брюшную полость. То же самое, но гораздо 
реже, может произойти при приобретенной грыже, при которой грыже
вой мешок является обособленным от яичка. Вследствие указанных сра
щений, бывшая раньше вправимой грыжа делается невправимой.

При задержке в опущении яичка воспаление его или его придатка 
может вызвать серьезные расстройства и ошибки в распознавании. Так, 
например, при epididymitis или orchitis intrainguinalis или cruralis могут 
наступить явления, сходные с явлениями ущемленной грыжи. Распозна
вание в подобных случаях ставится по отсутствию яичка в мошонке

4. Предсказание.
Предсказание quoad vitam в громадном большинстве случаев вполне 

^благоприятно. Смертельный исход от присоединившегося перитонита 
или обширной флегмоны брюшной стенки наблюдается чрезвычайно 
редко. Не так редко, но все же далеко не часто процесс переходит 
в нагноение.

Следует, однако, иметь в виду, что в громадном большинстве слу
чаев следствием воспаления придатка остается прощупываемая в виде 
плотных узлов новообразованная рубцовая тканы, чаще всего в хвосте 
или головке придатка. Эти соединительнотканные инфильтраты распо
лагают к возврату болезни, а, главное, ведут нередко к бесплодию.

Новообразованная рубцовая ткань может вести к сужению или 
полной облитерации ductus epididymidis, coni vasculosi Halleri, реже 
vasis deferentis. В этом отношении наибольшее значение имеет локали
зация новообразованной ткани в хвосте, чем в головке придатка, так 
как в последнем случае, в виду существования многих семенных ка
нальцев (coni vasculosi) в головке, имеются некоторые шансы, что обли
терация не коснется всех канальцев и некоторые из них сохранят свою 
проходимость, между тем, как облитерация в одном каком-либо месте 
ductus epididymidis или vasis deferentis окончательно преграждает путь 
для продвижения секрета яичка.

Однако, одностороннее воспаление придатка при здоровом состоянии 
другого придатка не оказывает никакого или почти никакого влияния 
яа характер спермы, и очень редко при этом наблюдается олигзооосиер- 
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мия. Иначе обстоит дело при двухстороннем воспалении, при котором 
может быть облитерация семенных каналов на обоих сторонах, и как след
ствие этого, азооспермия. Нужно думать, однако, что полная облитерация 
семенных каналов происходит далеко не всегда, так как по новейшей 
статистике полное бесплодие после двустороннего эпидидимита наблю
дается в 63%.

Исходом воспаления яичка может быть атрофия его вследствие 
обильного развития новообразованной соединительной ткани.

К редким последствиям эпидидимита или орхита следует относить 
остающуюся по окончании воспаления невралгию яичка (irritable testis 
A. Cooperi). При установлении предсказания следует иметь в виду, что 
у предрасположенных суб’ектов гонорройный эпидидимит может дать 
толчок к развитию туберкулеза придатка.

5. Распознавание.
Распознавание в громадном большинстве случаев не представляет 

никакого труда, если воспаление развилось в течение острого или хро
нического воспаления мочеиспускательного канала, гонорройного или 
другого происхождения.

При отличительном распознавании следует, прежде всего, иметь 
в виду возможность смешения с туберкулезом придатка. В подавляющем: 
числе случаев туберкулезное воспаление придатка, в противоположность 
гонорройному, развивается незаметно, медленно, сопровождается незна
чительной болезненностью, иногда даже не сопровождается никакой бо
лезненностью, оставляет плотные узлы в большей или меньшей степени, 
бугристые, в противоположность остающимся после гонорройного эпиди
димита, имеющим гладкую поверхность, наконец, туберкулезное воспале
ние придатка очень часто переходит в размягчение и нагноение с обра
зованием упорно незаживающих свищей, между тем, как при гонор- 
ройном воспалении придатка нагноение является большой редкостью.

Однако, туберкулезный эпидидимит в относительно редких случаях 
начинается более или менее остро, иногда даже очень бурно, с значи
тельной лихорадкой. Отличительное распознавание от гонорройного эпи
дидимита в этих случаях облегчается отсутствием каких-либо явлений 
острой или хронической гонорреи мочеиспускательного канала и налич
ностью туберкулезных очагов в других органах, мочеполовых и немоче
половых, и анамнезом. Однако, нередко туберкулез развивается на почве 
бывшей гонорреи, придаток яичка может явиться единственной локали
зацией туберкулезного процесса, общее состояние может быть вполне 
хорошим, даже цветущим. В подобных случаях в начале заболевания 
отличительное распознавание часто является невозможным, только в даль
нейшем течении, когда лихорадка исчезнет и острые воспаления спадут, 
когда образуются характерные туберкулезные гнойники и свищи или 
останутся характерные туберкулезные узлы, распознавание делается 
возможным.

Следует еще иметь в виду возможность смешения между эпидидйми- 
том, орхитом и водянкой яичка. Для отличительного распознавания сле
дует иметь в виду, что при эпидидимите придаток увеличен и обхваты
вает неувеличенное яичко в виде значительно утолщенного валика, при 
орхите на заднем крае увеличенного яичка придаток прощупывается 
в виде очень узкого вытянутого валика, при hydrocele нормальное яичко 
с его придатком помещается в нижне-задней части опухоли. Отношение 
этих частей друг к другу при воспалении их явствует из предложенной
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Kdnig’m схемы (рис. 147). Следует, однако, иметь в виду, что при 
переходе воспаления с придатка на яичко, как то, так и другое пред
ставляются увеличенными. При осложнении эпидидимита или орхита 
водянкой яичка, ясное прощупывание придатка и яичка и точное распо
знавание невозможно. С практической точки зрения это и неважно, так 
как лечение острого воспаления этих частей одинаково. Если же про
цесс затянется и примет более хронический характер, то достаточно 
выпустить проколом водяночную жидкость, чтдбы иметь возможность 
с помощью ощупывания поставить надлежащее распознавание.

Отличительное распознавание эпидидимита и орхита от сифилити
ческого поражения яичка и его придатка и новообразований их не пред
ставляет труда при знакомстве с клиническими явлениями всех этих 
■процессов (см. ниже).

.Рис. 147. Отношение яичка, придатка его и влагалищной оболочки друг к другу при 
воспалении их; а—опухоль при остром орхите; в—при остром эпидидимите; с—при 

острой hydrecele. Т—яичко. Е—придаток его. Trp—Tunica vaginalis propria (Копгд).

6. Лечение.
а) Профилактика и общее лечение.

Так как воспаление яичка, его придатка и семявыносящего протока 
большею частью является осложнением заднего уретрита, то предупре
дительные меры против воспаления мочеиспускательного канала, а при 
гонорройном воспалении — против перехода процесса или инфекции 
с передней уретры в заднюю и с последней в семявыбрасывающий проток, 
являются профилактическими средствами против появления эпидидимо- 
орхита и деферентита. Введение инструментов и жидкостей в мочеис
пускательный канал должно производить строго асептично во избежание 
занесения инфекции. При существовании уретрита следует избегать 
всяких погрешностей в диэте, усиленных движений, особенно форсиро
ванного впрыскивания в канал сильно раздражающих растворов и вве
дения инструментов в канал в остром периоде воспаления его. Так как 
улучшение кровообращения в яичках является условием, препятствующим 
проявлению проникшей в придаток инфекции, то применение иадлежа- 
лцего суспензориума, приподымающего органы мошонки п тем благо-
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приятствующего оттоку крови, является необходимым во всех случаях 
гонорреи мочеиспускательного канала с самого начала ее появления. 
Наиболее отвечающими цели суспензориумами являются суспензорпумьг 
Neisser-Langlebert'a. (рис. 148), Langlebert’z. (рис. 149) и Teufel’я „Олим
пия" (рис. 150). Последний суспензориум является особенно пригодным 
при острой гоноррее благодаря клапану, которым закрывается член, и 

таким образом пре
дохраняется белье от 
загрязнения. Суспен
зориум на ночь сни
мается.

Большинство ав

Рис. 148. Суспензориум 
Neisser-Danglebcrt’a.

проток.

Рис. 149. Суспензориум 
Danglebert’a.

торов того мнения, 
что при обнаружении 
воспаления всякое 
местное лечение го
норреи должно быть 
прекращено, некото
рые, однако, реко
мендуют продолжать 
промывания канала 
по Janet, которые, по

их мнению, действуют благоприятно на течение воспаления придатка. 
Если нет особенно настоятельных показаний, введение инструментов 
в канал не должно производиться. Следует, вместе с тем, назначить 
легкую диэту и регулировать стул, дабы твердые каловые массы не 
давили на семявыносящий

При интенсивном 
воспалении, сопровож
дающемся сильными бо
лями и лихорадкой, не
обходим абсолютный 
нокой в постели, при
чем следует держать 
мошонку в приподнятом 
положении. Для по
следней цели под мо
шонку между бедрами 
подсовывается малень
кая подушечка или мо
шонка покоится на 
полотенце, натянутом 
между бедрами.

При очень сильных болях, не успокаивающихся от местного лече
ния, приходится прибегать к применению наркотических в виде суппо
зиторий, а иногда в виде подкожного впрыскивания. Внутрь при высокой 
температуре назначают хинин или салициловые препараты: natrium 
salicylicum, salol, aspirinum.

б) Местное термическое лечение.
Относительно местного лечения на высоте воспаления существует 

разногласие. Одни настаивают на применении тепла на мошонке в виде 
согревающих компрессов, различных термофоров, другие советуют холод
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в вид® холодных примочек из свинцовой воды или Буровского раствора. 
По мнению первых, тепло действует умеряющим образом на боли, и под 
влиянием его всасывание воспалительных продуктов происходит быстрее 
и глаже, и реже остаются утолщения и узлы, чем под влиянием холода. 
Следует, однако, иметь в виду, что холод, действуя резко противовос
палительно, чрезвычайно укорачивает острый период воспаления. Проис
ходящее при этом сокращение оболочек мошонки действует умеренно 
давящим образом на воспаленный орган и тем способствует более бы
строму рассасыванию воспалительных продуктов. По моим наблюдениям, 
именно при применении холода реже остаются затвердения, и последние 
бывают менее выражены, чем при применении тепла. К тому же боль
шинство больных на высоте болезни плохо переносят тепло, которое 
не уменьшает боли, а иногда даже усиливает их, и очень хорошо пере
носят холод, действующий большею частью болеутоляющим образом. 
Вместе с тем, несомненно, что при применении холода реже наблю
даются нагноения,чем при применении тепла.

Особенно восстают некоторые авторы против применения мешка 
со льдом, который, по их мнению, может вызвать некроз кожи мошонки. 
Это опасение основательно, но только __________ 

Рис. 150. Суспензориум Teufel'я 
„Олимпия".

в том случае, если применять лед 
в течение многих часов подряд. 
При разумном же применении льда, 
действующего почти купирующим 
образом на воспалительный процесс, 
это опасение отпадает. Мешок со 
льдом следует применять непрерывно 
в течение 2—3 часов, после чего 
должна быть пауза в продолжение 
1—2 часов. Продолжительность при
менения льда должна быть меньше 
у стариков и у людей со склерозом 
артерий. Мелко наколоченный лед, 
к которому прибавляют немного 
соли, должен равномерно наполовину
выполнять мешок; раньше закрытия последнего должно выпустить из него 
воздух. Благодаря этому, мешок со льдом представляется уплощенным, 
не очень тяжелым и он более равномерно облегает воспаленный орган. 
При одновременном воспалении придатка и семенного канатика или 
семявыносящего протока можно накладывать два мешка: один на пахо
вую область, другой—на мошонку. Мешок со льдом не следует класть 
непосредственно на кожу, а необходимо подложить под мешок кусок 
холстинки. Особенно желательно по возможности защищать от холода 
бедра.

Когда острые явления под влиянием холода стихнут, можно перейти 
к теплу. В некоторых случах под влиянием тепла воспалительные явле
ния вновь ухудшаются; в этих случаях следует вновь переходить к при
менению холода.

Когда воспалительные явления окончательно стихнут или когда 
воспалительный процесс с самого начала слабо выражен, нет надоб
ности в постельном лечении, но больной должен носить хорошо приг
нанный один из указанных выше суспензориумов. В этих случаях 
уместны согревающие компрессы на мошонку, способствующие расса
сыванию воспалительных продуктов: непосредственно на мошонку на-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



<510 Отдел VI. Болезни яичек, их придатков, семенных канатиков и их оболочек.

кладывается сложенный в несколько слоев смоченный в теплой воде 
кусок холста, который охватывает со всех сторон мошонку, над ним 
кладется кусок тонкой клеенки или вощанки, со всех сторон заходящий 
за компресс, и поверх всего накладывается еще столько ваты, чтобы 
мешок суспензориума довольно плотно прилегал к мошонке. Через весь 
слой компресса проделывается отверстие для выведения penis’a. Эту 
повязку следует менять несколько раз в течение суток. Во избежание 
появления экземы на коже мошонки, последняя смазывается вазелином. 
С той же целью полезно от времени до времени прекращать примене
ние согревающего компресса.

Еще лучше действует в смысле рассасывания эксудата сухой со
гревающий компресс, при применении которого к тому же исключается 
всякая возможность появления экземы мошонки: на мошонку наклады
вается правильный кусок ваты, который покрывается клеенкой или во
щанкой, поверх последнего, если мешок суспензориума неплотно при
легает к повязке, кладется еще несколько ваты. Такую повязку больной 
должен носить продолжительное время, от времени до времени возоб
новляя ее. В этой повязке больной может проводить круглые сутки, 
только на ночь несколько ослабляя боковые тесьмы (подбедренники), 
дабы мешок суспензориума не очень плотно прилегал к мошонке. При 
применении влажного компресса лучше на ночь совершенно удалить 
повязку и дать отдохнуть коже мошонки.

в) Местная лекарственная терапия.

Чрезвычайно распространено в периоде ослабления острых явлений 
применение различных мазей. Особенно в ходу мази с e-tum belladonae, 
хотя едва-ли можно рассчитывать на болеутоляющее действие белла- 
доны при применении ее па коже.

Rp. E-ti bellad. 0,5—1,0 
Ung. diachylon 
Ung. simpl. aa 25,0 
M. f. unguentuni (Zeissl).

Гораздо целесообразнее с целью рассасывания оставшихся инфиль
тратов и узлов применение йодистых мазей: 1) jodvasogeni 60/0—10°/о; 
2) jodi puri 0,5, kali jodati 2,5, vaselini, lanolini aa 12,5; 3) jothioni 2,0. 
vaselini, lanolini aa 10,0.

Удовлетворительно действует мазь с гваяколом: Rp. guajacoli 
purissimi 3,0—4,0, lanolini, resorbini aa 10,0. От указанного коли
чества мази втирают два раза в день столько, чтобы его хватило на 
3—4 дня.

Также в ходу ихтиол: смазывание чистым ихтиолом или приме
нение 10% ихтиоловой мази; ung. Crede: смазывание 2—4 гр. ежедневно 
два раза в день; methylium salicylicum: 1 часть в смеси с двумя частями 
ol. olivarum, нанести на кожу мошонки 6—8 к. см. смеси.

Все эти мази не особенно содействуют рассасыванию воспали
тельных эксудатов и, конечно, в этом отношении уступают согреваю
щему влажному или сухому компрессу. Весьма целесообразно приме
нение их в комбинации с сухим согревающим компрессом. Для неко
торых (guajacolum, methylium salicylicum) эта комбинация необходима.
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г) Лечение застойной гиперемией и электризацией. Серо- и вакцино
терапия.

Нередко хороший эффект, как в остром, так и подостром перио
дах, дает лечение застойной гиперемией по Bier’y, который применим 
только в тех случаях, когда нет воспаления семявыносящего протока или 
семенного канатика. Для наложения резинового жгута захватывают левой 
рукой кожу выше яичка у корня мошонки и, не задевая больной 
орган, сильно оттягивают корень мошонки вниз и накладывают вокруг 

• него жгут. Первые 2—3 часа следует контролировать действие жгута., 
кожа мошонки не должна делаться чрезмерно цианотичной и должна 
быть теплой. Когда кожа мошонки похолодеет, необходимо ослабить 
жгут, так как это указывает, что артерии сильно сдавлены. При надле
жащем применении застойной гиперемии жгут может быть оставляем 
на 12—20 часов без перерыва. Очень часто при этом способе лечения 
боли быстро исчезают, и рассасывание инфильтратов происходит до
вольно энергично.

Очень распространенное раньше применение давящей повязки из 
липкового пластыря по Fricke, вследствие причиняемой ею боли при 
неумелом наложении ее и вызываемой ею иногда атрофии яичка, в на
стоящее время почти всеми оставлено. Во всяком случае, применение 
Fricke’OBCKOft повязки допустимо только тогда, когда острые явления 
воспаления пройдут.

Удовлетворительное действие оказывают серо-, вакцино-, протеино- 
и аутогемотерапия при гонорройных эпидидимитах. Наиболее благо
приятное п быстрое действие оказывает это лечение при острых и под
острых формах эпидидимита, менее ясное действие оказывает это ле
чение при хронических эпидимитах. При последних эпидидимитах, по- 
видимому, лучшее действие оказывает комбинация вакцинотерапии 
с протеинотерапией *).

Некоторыми авторами предлагалось применение слабого постоян
ного тока: средней величины отрицательный электрод кладется на вос
паленный придаток, положительный электрод—на паховую область или 
оба электрода кладутся по обоим сторонам опухоли; сила тока 0,2— 
0,5 mA, продолжительность 3—5 минут. Каждые 2—3 дня сила тока 
повышается на 0,2—0,5 mA, и когда острые явления пройдут, сила тока 
может доходить до 3 mA. По словам применявших электризацию по
следняя благоприятно действует, быстро ослабляя боли и уменьшая при
пухлость. Однако, этот способ лечения не получил распространения.

д) Хирургическое лечение.
Когда воспалительный процесс заканчивается нагноением, то обра

зовавшийся абсцесс в яичке, придатке его или семенном канатике 
должен быть вскрыт.

Некоторыми авторами предложено хирургическое вмешательство 
в самом начале заболевания или на высоте болезни даже при отсут
ствии нагноения. Одни авторы рекомендуют пункцию придатка тонкой 
иглой в месте наибольшей болезненности или наибольшей припухлости, 
либо пункцию, соединенную с аспирацией небольшим шприцем. При 
этой аспирации иногда высасывается немного серозной жидкости, иногда 
же ничего не получается, тем не менее, после простой пункции, а осо-

*) Б. Н. Хольцов. Гоноррея и ее осложнения, 3-е издание, 1926, стр. 251.
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бенно после пункции с аспирацией боли нередко быстро проходят, и вос
палительная припухлость в течение 1—2 дней спадает. В случае нужды, 
можно пункцию повторить. Другие авторы рекомендуют разрез кожи 
мошонки и всех оболочек вплоть до придатка, на котором делается 
несколько насечек, после чего рана зашивается. Результаты еще более 
благоприятны, чем после пункции.

Наконец, существует предложение впрыскивать в наиболее болез
ненное и опухшее место придатка 1—2 к. см электраргола. Непо
средственно после впрыскивания боли и напряжение в течение не
скольких часов бывают сильнее выражены, но зато процесс, по словам 
автора (Asch), в течение нескольких дней, реже недель, заканчивается, 
не оставляя после себя никаких инфильтратов. Большею частью доста
точно одного впрыскивания, чрезвычайно редко приходится производить 
2—3 впрыскивания.

По мнению некоторых авторов (Nobl), как пункция, так тем более 
разрезы повреждают канал придатка и тем создают опасность облите
рации.

Весьма целесообразно при существовании значительного острого 
hydrocele, эксудат которого своим давлением на яичко и придаток вызы
вает сильную боль, выпустить эксудат проколом.

Когда острые воспалительные явления эпидидимо - орхита или 
деферентпта пройдут, можно, когда местное лечение было прекращено, 
вновь приступить к местному лечению гонорройного уретрита, причем 
многие в этом периоде болезни предпочитают промывание канала по 
Janet, которое, благодаря своему действию и на заднюю уретру, до 
некоторой степени предохраняет от возврата воспаления.

Оставшееся после двухстороннего эпидидимита бесплодие, зави
сящее, как мы указывали, от облитерации семяпроводящпх канальцев 
придатка, по предложению некоторых авторов, можно попытаться устра
нить наложением анастомоза между vas deferens и яичком или головкой 
придатка и предоставлением тем возможности продуцированному яичком 
семени выделяться в обход препятствия (см. мое руководство по уро
логии, вып. II, стр. 524).

Глава VII.

Варикозное расширение вен семенного канатика и яичка. Varicocele.
1. Этиология, патогенез и патологическая анатомия.

Ненормальное удлинение и расширение венозного сплетения— 
plexus venosus pampiniformis, из которого образуется v. spermatica 
interna наблюдается очень часто. Резкие степени этой ненормальности, 
служившие препятствием к приему на военную службу, в Англии на
блюдались в 2,3%, во Франции—в 1%. Если, принять во внимание 
слабо и умеренно выраженные случаи, не освобождающие от военной 
службы, то указанный процент будет неизмеримо больше.

В происхождении varicocele играет большую роль значительная 
длина при относительно небольшом калибре v. v. spermaticae internae, 
вследствие чего венозное кровообращение, которое должно к тому же 
преодолевать сопротивление тяжести, совершается относительно медленно. 
При этом по временам, вследствие секреторного раздражения, приток 
крови по аа. spermaticae internae бывает очень значителен,—обстоятель-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава VII. Варикозное расширение вен семенного канатика и яичка. 613'.

ство, способствующее при затруднении передвижения крови в венах 
застою в них крови и расширению и удлинению их.

По статистическим данным расширение вен наблюдается на левой 
стороне в8О°/о—86%, на правой стороне—в 7°/о—19°/оинаобоих сторонах 
в 1°/о—6°/о. В последних случаях расширение вен на левой стороне 
выражено сильнее. Такое превалирование заболевания на левой стороне 
об’ясняется главным образом большей трудностью передвижения крови 
по системе левой v. spermaticae internae, которая впадает под прямым 
углом в левую почечную вену; между тем как правая семенная вена 
впадает под острым углом в v. cava. Некоторое влияние на затруднение 
кровообращения в левой v. spermatica interna оказывает давление пе
реполненной flexurae sigmoideae при хронических запорах и нормально 
более низкое свешивание левого яичка.

Помимо указанных причин в происхождении varicocele, как и рас
ширения вен конечностей, несомненно играет роль врожденное пред
расположение, заключающееся, как в самих венах, так и в врожденной 
вялости m. cremasteris и других тканей мошонки.

При существовании предрасположения и указанных выше условий,, 
все моменты, вызывающие активную гиперемию или затруднение оттока 
крови, имеют некоторое значение в этиологии varicocele. Сюда отно
сятся: половые эксцессы, мастурбация, хронические запоры, занятия, 
сопряженные с продолжительным стоянием, опухоли почек, воспаление 
яичек и их придатков и т. п. Однако, в громадном большинстве слу
чаев не удается отыскать пи одного из упомянутых этнологических 
моментов.

Вены семенного сплетения при varicocele представляются расши
ренными, удлиненными и извитыми. Эти изменения, наиболее резко 
выраженные вблизи яичка, в паховом канале выражены слабо и, на
чиная от внутреннего отверстия пахового канала вверх, совершенно 
отсутствуют. В некоторых венах находятся тромбы и флеболиты.. 
В сильно выраженных случаях m. cremaster оказывается жирно пере
рожденным.

2. Клинические явления, течение и распознавание.

Расширение вен семенного канатика очень часто не вызывает ни
каких местных расстройств, нередко эти расстройства незначительны и 
заключаются в неприятных тянущих ощущениях в паховой области, и 

-только в редких случаях болезнь обусловливает сильные боли неврал
гического характера, иррадиирующие в область почек. Неприятные 
ощущения и боли усиливаются в стоячем положении при свешенном 
состоянии мошонки и ослабевают в горизонтальном положении больного 
и при приподнятом положении мошонки. В некоторых случаях больные 
тщательно заботятся о приподнятом положении мошонки и, держа руку 
в кармане штанов, незаметно для других, стараются поддерживать 
мошонку; они инстинктивно поддерживают мошонку даже во сне. Уси
ленные мышечные напряжения, продолжительная ходьба и бег усили
вают неприятные ощущения и боли, покойное положение ослабляет их.

У людей, склонных к психопатии, нередко существуют расстрой
ства неврастенического и психостенического характера, по своей выра
женности не соответствующие степени varicocele. Получающаяся кар
тина половой неврастении в легких случаях выражается психической
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импотенцией или страхом перед возможностью импотенции, в тяжких 
случаях проявляется меланхолией, могущей окончиться самоубийством 
или умопомешательством.

При об’ективном исследовании в легких случаях наружный осмотр 
не открывает ничего ненормального или, во всяком случае, пора
женная сторона немногим отличается от здоровой, но при пальпации 
вены семенного канатика прощупываются в виде пакета утолщенных, 
удлиненных и извитых, мягких узловатых шнурков, которые скользят 
между пальцами, как червеобразные массы. В лежачем положении 
об’ем вен уменьшается, в стоячем—увеличивается. Более резистентный, 
плотный семявыносящий проток ясно выделяется между мягкими венами. 
В интенсивных случаях кожа мошонки является утонченной, дряблой, 
с расширенными подкожными венами. Пораженная, большею частью 
левая сторона, значительно более свисает вниз сравнительно со здоровой 
стороной, при этом кожа на этой стороне гладкая, как растянутый 
мешок, и совершенно без морщин; она остается такой и на холоду. 
На дне пораженной половины мошонки помещается яичко, часто мягкое, 
уменьшенное, иногда чувствительное. Уже при простом осмотре резко 
выступает пакет расширенных вен, так что в дальнейшем исследовании 
нет надобности, и оно служит только для подтверждения распознавания, 
поставленного, так сказать, с расстояния. Между описанными двумя 
крайностями в степени varicocele существуют средние и умеренные.

Течение varicocele крайне хроническое. Атрофия яичка, которой 
так боятся больные, развивается чрезвычайно редко, только при очень 
сильной varicocele и зависит от застойных яв.тений, хронической 
инфильтрации и развития новообразованной рубцевой ткани. Иногда 
наблюдается утолщение соединительнотканных элементов семенного 
канатика с тромбозом вен. Однако, только при двухстороннем значи
тельном varicocele можно опасаться impotentae generandi вследствие 
атрофии обоих яичек. Болезнь совершенно безопасна для жизни. В чрез
вычайно исключительных случаях развивается острый тромбо-флебит 
с нагноением тромбов и последующей пиэмией, могущей повести 
к смерти. В старости, с угасанием секреторной деятельности яичек, 
болезнь нередко сама собой проходит.

Распознавание ставится на основании об’ективных явлений, кото
рые настолько характерны, что смешение с другими заболеваниями 
невозможно.

3. Лечение.
Теоретически рассуждая, во избежание прогрессирования болезни, 

больные должны избегать всего того, что способствует приливу крови 
к яичкам. Исходя из этой точки зрения, больным следует давать совет 
избегать бега, длительных прогулок, верховой и велосипедной езды и 
вообще усиленных занятий всеми видами спорта. Многие авторы сове
туют умеренные половые сношения. Хотя половое возбуждение вызы
вает особенно сильный прилив крови, тем не менее, принимая во вни
мание склонность больных преувеличивать значение varicocele, пред
ставляющее часто только отклонение от нормы, следует соблюдать боль
шой такт при советах в этом направлении, дабы не сосредоточить вни
мание больного на своей болезни и не содействовать развитию у него 
неврастении. Если указывать больному на вред половых эксцессов, 
то только с общей точки зрения, а не применительно к его ненормаль
ности.
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Более целесообразным являются советы, клонящиеся к воспрепят
ствованию застоя крови в венах. В этом отношении особенно полез
ным является ношение хорошо пригнанного подымающего мошонку 
суспензориума. Последним удается часто совершенно устранить суще
ствующее у больного тянущее ощущение и даже боли. Вместе с тем, 
очень полезно обмывание мошонки холодной водой, повышающее сокра- 
тительность m. cremasteris и tunicae dartos. С целью способствования 
оттоку крови, необходимо регулировать стул.

Указанных мероприятий большею частью вполне достаточно в лег
ких и умеренных случаях. При сильном развитии varicocele или при 
существовании сильных болей приходится прибегнуть к операции (см.. 
мое руководство по урологии. Вып. II, стр. 518). В некоторых случаях 
является необходимость в операции даже в относительно легких слу
чаях с целью воздействования на психику больного. Иногда приходится 
производить операцию из социальных соображений, когда varicocele 
служит препятствием к занятию больным избранной им профессией, 
например, при желании больного поступить в военное училище.

Если, несмотря на операцию, сильные боли продолжают держаться, 
что может быть чрезвычайно редко, то позволительно при атрофии 
яичка произвести кастрацию. По мнению некоторых авторов, операция 
в этих случаях действует внушением. При нормальном состоянии яичка 
следует сначала попробовать растяжение нервов семенного канатика. 
(Parotid).

Глава VIII.

Инфекционные новообразования.
I. Сифилис яичек и их придатков.

1. Этиология и патологическая анатомия.
Сифилис яичек и их придатков редко наблюдается у детей, как 

проявление наследственного сифилиса, большею частью это заболевание 
является приобретенным, чаще проявлением третичного, реже—вторич
ного сифилиса. Содействующими появлению сифилитического заболева
ния яичек причинами являются травма и воспаление их.

В противоположность туберкулезу, сифилисом почти всегда пора
жается яичко, откуда процесс может перейти на придаток. Однако,, 
существуют редкие несомненные наблюдения первичного поражения 
придатка. Еще реже, чем придаток, поражается сифилисом семенной 
канатик. Процесс большею частью бывает односторонним.

Патолого-анатомически сифилис как яичка, так и придатка про
является в двух формах—фиброзной и гуммозной. Фиброзная форма, 
orchitis syphilitica fibrosa, характеризуется обильным развитием ново
образованной рубцевой ткани, сдавливающей и атрофирующей семен
ные канальцы. По мере прогрессирования процесса и большого обра
зования новообразованной рубцевой ткани, все большее число семен
ных канальцев атрофируется, и, наконец, весь орган на разрезе пред
ставляется в виде белой фиброзной массы, среди которой не оказы
вается и следов нормальной ткани. Гуммозная форма, orchitis gum
mosa, характеризуется появлением среди нормальной ткани гуммозных 
узлов, которые, увеличиваясь и сливаясь друг с другом, в конце кон-
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цов могут образовать одну гумму, занимающую не только все яичко, 
но иногда и придаток. Гуммозная форма всегда комбинируется в боль
шей или меньшей степени с фиброзной. Как при той, так и другой 
форме нередко существует симптоматический hydrocele.

Как при диффузно-фибринозной, так и при гуммозной форме, орган 
представляется вначале увеличенным, в дальнейшем течении, вслед
ствие сморщивания новообразованной ткани и атрофии субстанции 
яичка, последнее уменьшается и делается плотным, причем на по
верхности его образуются рубцевые втягивания. Очень часто, при не- 
леченном гуммозном поражении, гуммы размягчаются и вскрываются 
наружу. Образуется большей или меньшей величины язва, на дне кото
рой видны некротизировавшиеся части яичника или через отверстие 
которого выпирают наружу в виде гриба вялые грануляции, образуя 
так называемый fungus syphiliticus testis. Иногда при широкой язве 
яичко выпадает наружу.

2. Клинические явления, течение и распознавание.
Клиническая картина вначале является мало отчетливой. Болезнь 

проявляется в виде безболезненного, медленно прогрессирующего уве
личения органа, который в резких случаях может достигнуть величины 
кулака. При фибринозной форме все яичко представляется диффузно 
-резистентным или в ней прощупываются ограниченные выступающие 
на поверхности узлы, которые вначале представляются также плотными. 
Ощупывание яичка не причиняет никаких болей, произвольных бо
лей также нет. Только когда яичко достигнет значительной величины, 
оно своей тяжестью обусловливает незначительные боли в области семен
ного канатика. Когда процесс достигнет t. albugineae, развивается 
hydrocele, и консистенция опухоли соответственно этому месту де
лается эластически напряженной.

В дальнейшем течении фибринозная форма после некоторого пери
ода увеличения органа ведет к атрофическому сморщиванию и умень
шению его. Консистенция органа делается еще более плотной, и при 
разлитой форме последний прощупывается в виде шара костной плот
ности с гладкой поверхностью. Предоставленная самой себе гуммоз
ная форма редко рассасывается, обыкновенно же гумма размягчается, 
соответственно локализации ее происходит сращение с кожей, которая 
краснеет и, наконец, происходит вскрытие наружу. Образуется описан
ная выше язва, отделяющая жидкий гной.

В начале болезни, а иногда и на высоте ее, придаток часто явля
ется неизмененным и ясно прощупываемым. Когда же процесс пере
ходит на придаток, граница между последним и яичком сглаживается. 
При первичном поражении придатка процесс обыкновенно начинается 
с головки его.

Предсказание quoad vitam благоприятно, quoad functionem небла
гоприятно в виду исхода процесса в атрофию, и при поражении обоих 
яичек болезнь нередко ведет к азооспермии и impotentia generandi. 
Однако, своевременным лечением, когда еще достаточно осталось здо
ровой железистой ткани, удается большею частью предотвратить этот 
исход. Иногда при очень больших гуммах азооспермия является вре
менно, обусловливаясь давлением на здоровую часть ткани яичка. Пора
жение придатка и семявыносящего канала может вести к облитерации 
отводящих путей.
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Распознавание в громадном большинстве случаев не представляет 
никакого труда. Чрезвычайно характерными для сифилиса являются те 
случаи, в которых болезнь ограничивается только яичком, придаток не 
увеличен и ясно отграничивается от яичка, семенной канатик свободен. 
При диффузном фибринозном орхите яичко так твердо, как оно никогда 
не бывает при других заболеваниях. При гуммозной форме ясно про
щупываются выступающие на поверхности яичка бугры, вначале плот
ные, а по истечении продолжительного времени мягкие; вскрытие этих 
узлов происходит еще долго спустя после обнаружения размягчения их. 
Характерна для сифилиса безболезненность процесса.

Несколько труднее распознавание в тех редких случаях, когда 
сифилитический процесс поражает придаток. В отличие от туберкулеза, 
следует иметь в виду, что сифилис почти всегда начинается с головки, 
откуда в дальнейшем течении сначала переходит на тело, потом на хвост 
придатка. Некоторое затруднение в распознавании может явиться тогда, 
когда сифилитический процесс занимает и яичко, и придаток, а иногда 
и семенной канатик. Для распознавания следует принимать в сообра
жение безболезненность, чрезвычайно хроническое течение, чрезвычай
ную плотность и значительную величину узлов, которые размягчаются 
только после продолжительного существования их и вскрытие которых 
происходит только после многомесячного существования размягченного 
узла.

При постановке распознавания следует также принимать в сообра
жение анамнестические данные и другие локализации сифилитического 
процесса. В случае нужды Wassermann’oBCKaa реакция может рассеять 
•существующее сомнение.

При отличительном распознавании следует иметь в виду туберку
лез и новообразования. Туберкулез всегда начинается с придатка, часто 
занимает семявыносящий проток, более или менее болезнен, проте
кает несколько быстрее и почти всегда ведет к размягчению и обра
зованию свищей, наступающему гораздо быстрее, чем при сифилисе. 
Злокачественные новообразования яичка протекают быстрее сифилиса.

3. Л е ч е н и е.
Лечение заключается в энергическом проведении специфического 

лечения: в свежих случаях назначается ртуть, в застарелых — иод 
в больших дозах. Иногда применяется одновременно то и другое. 
Местно применяют ртутный пластырь. Специфическое лечение приме
няется и в тех случаях, в которых уже произошло вскрытие размяг
ченного узла. В последнем случае для местного лечения пригодны при
мочки с сулемой (1:3000). Только при чрезвычайном разрушении яичка 
приходится прибегнуть к кастрации.

Нередко после иссечения болезнь рецидивирует: приходится не
сколько раз повторять специфическое лечение, пока рецидивы не пере
станут появляться.

II. Актиномикоз яичек.
Актиномикоз яичек наблюдается очень редко. Распознавание ста

вится по исследованию выделения из свищей. Лечение заключается 
в приеме внутрь йодистого калия, в крайнем случае приходится при
бегнуть к хирургическому лечению, заключающемуся в расщеплении 
и выскабливании свищей, а иногда в удалении всей 'половины мошонки 
вместе с его содержимым.
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Глава IX.
Кистовидные образования яичек и их придатков.

Spermatocele. Echinococcus.
1) Этиология, патогенез и патологическая анатомия.

Как в яичке, так еще чаще в придатке наблюдаются нередко 
кисты. По статистическим данным на 332 исследованных на секцион
ном столе яичек в 97 найдены были кисты. Из них хирургический 
интерес представляют более значительные кисты, содержимое которых 
составляет сперма.

Происхождение их различно. Они развиваются из остатков эмбри
ональных образований, известных под именем гидатид, на ножке или 
без ножки, parepididymis и vasa aberrantia Halleri. Они могут развиться 
и при отсутствии указанных ненормальностей, если вследствие травмы 
или воспалительного процесса (epididymitis или orchitis) произойдет 
сужение или облитерация некоторых семенных канальцев или семяот- 
водящих путей. При продолжающейся продукции семени в отшнуро- 
вавшихся семяобразовательных или семяотводящих канальцах произой
дет застой секрета с расширением указанных частей; получается ретен
ционная киста. Чаще всего эти ретенционные кисты образуются в месте 
соединения придатка с яичком там, где vasa efferentia переходит в го
ловку придатка.

Некоторые кисты, бывшие вначале в соединении с семяобразова- 
тельными или семяотводящими канальцами, но отшнуровавшиеся 
до наступления половой зрелости, не содержат семени. Обыкновенно 
эти кисты малы и никакого клинического значения не имеют. Только 
те кисты, сообщение которых с семенными путями не прекращается, 
содержат сперму и могут достигать более или менее значительной 
величины.

По наружному виду содержимое последних кист различно: оно 
может быть жидким, прозрачным, водянистым, несмотря на содержание 
в нем сперматозоидов, или более густым, опалесцирующим, похожим 
на мыльную воду или, в редких случаях (после травмы), геморраги
ческим, желтовато-коричневым. В исключительных случаях содержимое- 
кист является молочнообразным, содержащим много жировых зерен 
(galactocele). Содержащаяся в кистах жидкость слабо щелочной или 
нейтральной реакции, удельного веса 1009 —1012 с меньшим против 
гидроцельной жидкости содержанием белка. Из форменных элементов 
в жидкости содержатся жировые тельца, единичные лейкоциты, клетки 
эпителия, сперматозоиды и семенные клетки в различных стадиях раз
вития и дегенерации. Сперматозоиды—часто нормальные, сохраняющие 
свою подвижность долго после опорожнения кисты, иногда они непод
вижны, иногда деформированы, скрючены, изогнуты, без головок, 
с утолщением средней части, с содержанием в них жировых зернышек.

Сперматоцеле представляют собою одиночные или множественные, 
изолированные или сообщающиеся между собою кисты с тонкими стен
ками равномерно выпуклыми или при многокамерности кисты с местными 
вдавлениями.

Кроме указанных кист, в литературе приводятся единичные случаи 
эхинококковых кист, исходящих чаще всего из яичка, реже из при
датка, семенного канатика или влагалищных оболочек.
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2. Клинические явления, распознавание и лечение.
Сперматоцеле, как и другие кисты, часто не вызывает никаких 

расстройств, при быстром же увеличении кисты под влиянием травмы 
или полового возбуждения нередко появляются тянущие боли в пахо
вой области. Киста может распространяться кзади и кверху экстрава- 
гинально или кпереди и книзу, выпячивая перед собой висцеральный 
листок собственной влагалищной оболочки, интравагинально. Экстра- 
вагинальные кисты наблюдаются чаще интравагинальных. Киста растет 
очень медленно, достигая величины ореха или яблока, в редких случаях 
кулака. Опухоль иногда флюктуирует, иногда является эластически 
напряженной, большею частью просвечивает, если стенки кисты 
не представляются утолщенными. Нередко одновременно с кистой 
существует симптоматический hydrocele. Сильно переполненные кисты 
могут лопнуть, опоражнивая свое содержимое в соединительную ткань 
семенного канатика или в полость собственной влагалищной оболочки, 
примешиваясь в последнем случае нередко к уже существующей 
hydrocele. Об’ем кисты нередко колеблется, иногда в связи с coitus’OM.

Предсказание благоприятно. Случается нередко, что люди со спер
матоцеле, годами страдавшие азооспермией, после устранения кисты, 
вновь начинают выделять нормальное семя.

При распознавании экстравагинальной кисты следует принимать 
в соображение то обстоятельство, что ощупыванием яичко и его при
даток ясно определяются рядом с кистой, но, вместе с тем, часто 
так же ясно определяется связь кисты с этими органами. Этим она 
отличается от hydrocele funiculi spermatici, которая отчетливо отделима 
от яичка и придатка. Труднее, часто совершенно невозможно, отличить 
интравагинальную сперматоцеле от hydrocele, которая может существо
вать одновременно с сперматоцеле. Точное распознавание возможно 
только после пункции и микроскопического исследования жидкости.

Лечение только оперативное, заключающееся в вылущении мешка. 
Это возможно в том случае, если киста не имеет связи с придатком 
или яичком. В последнем случае вылущение производится до места 
связи стенок мешка с придатком пли яичком. На это место раньше 
отсечения стенки мешка накладывается лигатура или после отсечения 
накладывается шов. При экстравагинальной кисте можно добраться 
до нее, не задевая собственную влагалищную оболочку, при интрава- 
гинальной кисте приходится идти через полость этой оболочки.

Глава X. 

Опухоли.
I. Новообразования мошонки.

1. X р о н и че ски-в о с п ал и те л ь н ое новообразование. 
Elephantiasis.

Известный под именем elephantiasis процесс новообразования 
характеризуется громадной гиперплазией кожи и подкожной клетчатки, 
захватывающей большую часть или всю мошонку, а нередко и соседние 
части, чаще полового члена, реже промежности, бедер, живота. Эта 
болезнь чаще встречается в тропических и субтропических странах

Проф S. Н. Хольцов. - Частная урология. 40
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(elephantiasis arabum), где она вызывается паразитами filaria sanguinis 
hominis или filaria medinensis, проникающими через посредство особого 
рода москитов в человеческий организм, в котором зародыши его загро
мождают лимфатические и кровеносные сосуды, чаще всего мошонки, 
обусловливая своим раздражением хронически воспалительный процесс. 
Гораздо реже этот процесс (elephantiasis nostras) наблюдается у нас, 
обусловливаясь застоями в лимфатической и венозной системах, вызы
ваемыми, напр., полным удалением паховых лимфатических желез, 
или часто повторяющимся воспалением кожи и подкожной клетчатки.

Элефантиазис характеризуется более или менее значительным уве
личением мошонки, иногда до громадных размеров, и утолщением кожи 
и подкожных слоев. Кожа пораженной части представляется грязновато- 
коричневой. морщинистой, бородавчатой, покрытой чешуйками или кор
ками и местами из’язвленной; иногда кожа местами покрывается пузырь
ками с серозным содержимым; лопаясь эти пузырьки в течение 
нескольких дней выделяют значительные количества жидкости, иногда 
образуются лимфатические свищи, через которые выделяются громад
ные количества лимфатической или хилезной жидкости.

Лечение может быть только оперативное, заключающееся в иссе
чении пораженной кожи и подкожной клетчатки с последовательным 
швом. При очень обширном распространении процесса операция про
изводится в несколько приемов, иссекая каждый раз более или менее 
значительный пораженный участок. Половые органы при этой операции 
должны быть пощажены.

2. Настоящие о и у х о л и.
На мошонке наблюдаются изредка ангиомы, фибромы, хондромы 

остеомы. Несколько чаще встречаются липомы, достигающие иногда зна 
чительных размеров. Редкие случаи саркомы проявляются в виде 
бородавчатых образований или в виде пигментированных узлов (mela- 
nosarcoma), имеющих чрезвычайно злокачественный характер.

Довольно часто на мошонке наблюдаются кистоидные образования 
в виде кист с серозным содержимым, в виде атером или в виде дермо
идных кист, достигающих иногда громадной величины.

Наибольшее клиническое значение имеет наблюдающаяся нередко 
карцинома мошонки, встречавшаяся в прежние времена относительно 
часто у трубочистов, а по мере развития индустрии столь же часто 
у рабочих, занятых фабрикацией параффина и дегтя. Причиной новооб
разования является раздражение кожи сажей или химическими продук
тами, обусловливающее хроническую мокнущую экзему с образованием 
черного цвета бородавок вследствие пропитывания последних сажей 
(root-warts англичан). Эти бородавки, также мокнущие, могут суще
ствовать много лет без изменения, но иногда они трансформируются 
в раковое новообразование. Не только обусловливающие экзему меха
нические или химические раздражения, но и экземы другого проис
хождения, например, наблюдающиеся часто в жарких странах, могут 
служить благоприятной почвой для развития рака. У рабочих, у кото
рых вследствие раздражающего влияния химических продуктов, появ
ляются экземы не только па мошонке, но и на других местах тела, 
иногда наблюдаются кожные карциномы также и в последних местах. 
Помимо местных условий, в происхождении карциномы мошонки нема
ловажную роль играет наследственность.
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Рак мошонки имеет благоприятное течение в том отношении, что 
«начале он распространяется по поверхности и только впоследствии 
проникает в глубину и дает метастазы в лимфатических железах. В виду 
этого, раннее производство операции дает надежду на радикальное 
излечение. Если во время операции оказывается, что новообразование 
проникло в глубину до собственной влагалищной оболочки, то необхо
димо удалить яичко.

II. Новообразования влагалищных оболочек и семенного канатика.
Относящиеся сюда опухоли наблюдаются редко и развиваются 

в рыхлой клетчатке семенного канатика, в соединительной ткани между 
наружной и внутренней влагалищной оболочками или в самых* оболоч
ках. К наблюдающимся здесь опухолям относятся кисты, энходромы, 
миксомы, рабдомиомы, липомы, фибромы и саркомы. Последние три 
новообразования наблюдаются несколько чаще других.

Липомы развиваются в семенном канатике между обоими влага- 
ищными оболочками и в виде продолговатых, мягких, дольчатых обра

зований свешиваются вниз до яичка. Иногда липомы, достигая громад
ной величины, в такой степени окутывают семенной канатик, яичко 
и придаток, что нет возможности выделить опухоль с сохранением 
половых органов. Только в тех случаях, в которых опухоль легко 
вылущается, можно стремиться к сохранению этих органов. В тех же 
случаях, в которых во время операции выясняется невозможность изо
лированного вылущения опухоли, целесообразно после перевязки семен
ного канатика экстирпировать жировую массу вместе с яичком. Во 
всяком случае, в виду возможности саркоматозной дегенерации жиро
вых опухолей, последние должны быть удаляемы.

Фибромы наблюдаются в виде ограниченных опухолей общей или 
собственной влагалищной оболочек в области семенного канатика или 
яичка или в виде разлитых опухолей, врастающих в яичко. Фибромы 
растут медленно и могут достигать громадных размеров. Вследствие возмож
ности перехода в саркомы, фибромы должны быть непременно удаляемы.

Наиболее часто наблюдаемой формой опухоли являются саркомы, 
которые представляются в виде ограниченной или диффузной опухоли. 
Гистологически встречаются все виды сарком. Они быстро растут, 
захватывая, с одной стороны, яичко, с другой стороны, распространяясь 
по семенному канатику в тазовую полость. Только при своевременной 
операции, заключающейся в удалении, вместе с опухолью яичка, и 
семенного канатика, может быть некоторая надежда на успех.

III. Новообразования яичек и придатков.
1. Патологическая анатомия.

Новообразования яичек и их придатков наблюдаются относительно 
редко: по статистическим данным в госпиталях приблизительно 1 :1500. 
Чаще всего эти новообразования бывают злокачественными. Из исклю
чительно редко наблюдающихся доброкачественных новообразований 
следует упомянуть: фибромы, исходящие из t. albuginea, rete testis и 
стенок семявыносящего протока, аденомы, гладко- и поперечнополосато
мышечные миомы, лифангиомы и гемангиомы и дермоидные кисты. 
В виду чрезвычайной редкости доброкачественных опухолей яичек они 
•большого практического значения не имеют. Обычно встречающиеся 
злокачественные новообразования яичек составляют 0,57 % всех наблю

ло*
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дающихся у мужчин новообразований, при чем эти новообразования 
чаще поражают неспустившиеся, чем нормально расположенные яички.. 
Злокачественные новообразования наблюдаются во всех возрастах; чаще 
всего, однако, в возрасте между 20 и 40 годами. Этиология этих опу
холей, как и злокачественных опухолей других локализаций, неизвестна.. 
Травма играет некоторую роль, но только как толчек к более быстрому 
росту уже существующей, иногда в скрытом состоянии, опухоли.

Что касается структуры злокачественных опухолей, то прежде раз
личали саркомы, сложные опухоли и реже встречавшиеся карциномы. 
Исследования последнего времени показали, что злокачественные опу
холи яичек принадлежат главным образом к двум типам. Клетки опу
холей цдного типа, считавшихся раньше саркомами, по своей морфо
логии и окраске являются идентичными с семенными клетками, поэтому 
они образуют своеобразную форму, названную семиномами, которые 
не менее злокачественны, чем саркомы. Второй тип составляют врожден
ные сложные опухоли или тератомы, образующиеся из отшнуровавшнхся 
клеток всех трех зародышевых листков.

Злокачественные опухоли яичек, повидимому, начинаются в rete 
testis, откуда они быстро захватывают весь орган, не изменяя формы,, 
а вначале и величины яичка. По наружному виду тератомы и семиномы 
не отличаются друг от друга, но на разрезе эти опухоли часто резко- 
отличаются друг от друга. Семиномы на разрезе представляются одно
родными серовато-белого цвета, тератомы на разрезе представляют раз
личный вид в зависимости от соотношения входящих в них образова
ний — кист, хрящей, клеточных зон, участков аденоматозной ткани, 
геморрагий, некроза и т. и. Однако установить это различие не всегда 
легко, так как, с одной стороны, и в семиномах вследствие недостаточ
ности притока крови могут быть некротические и размягченные участки, 
с другой стороны, в кажущихся на первый взгляд семиномах при тща
тельном исследовании с помощью срезов сериями могут обнаружиться 
небольшие участки, характеризующие тератомы хрящей, железистой 
ткани и т. и. В общем можно сказать, что по современным статисти
ческим данным тератомы и семиномы встречаются приблизительно 
одинаково часто.

Метастазы чаще всего распространяются по лимфатическим путям, 
которые проходят вдоль семенных сосудов, впадающим в 4—6 забрю
шинных лимфатических узлов, располагающихся в правой стороне на 
v. cava inf., в левой стороне на аорте. Через эти железы метастазы рас
пространяются на лимфатические железы, располагающиеся вдоль под
вздошных сосудов и между и позади полой вены и аорты. Кроме рас
пространения по лимфатическим несомненно существует еще распро
странение по венозным сосудам с образованием метастазов в легких, 
печени, селезенке, кишках, почках, костях, спинном мозгу и т. п.

2. Клинические явления, распознавание и предска
зан и е.

Клинические явления злокачественных новообразований яичек 
просты. Появляясь вначале в виде кругловатых плотных узлов в задней 
части яичка, новообразование постепенно оттесняет оставшуюся нор
мальную железистую ткань к периферии и в конце концов замещает 
совершенно ткань яичка, причем последнее долго сохраняет свою 
форму. В течение более или менее продолжительного времени, иногда 
нескольких лет, рост новообразования совершается медленно и безбо-
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лезненно; внезапно, иногда под влиянием травмы, опухоль начинает 
быстро расти, распространяется по семенному канатику, прорастает 
tunicam albugineam, оболочки и, наконец, кожу. В последнем случае 
появляется язва, со дна которой подымается бугристая, губчатая, легко 
кровоточащая масса-—fungus testis malignus. Нередко новообразование 
комбинируется с hydrocele или haematocele.

Поражение лимфатических сосудов и желез может быть уже в самом 
начале появления опухоли яичка, и обратно—оно может отсутствовать 
при значительной выраженности опухоли яичка. Повидимому, терато- 
матозные опухоли скорее дают метастазы, чем семиномы. К сожалению, 
точное установление наличности метастазов возможно только с помощью 
пальпации, т. е. тогда, когда процесс зашел уже очень далекой является 
вероятной генерализация процесса.

Распознавание вначале довольно затруднительно. Подозрение в суще
ствовании злокачественного новообразования является тогда, когда сосуды 
семенного канатика представляются расширенными и в ткани яичка про
щупываются узлы. Нередко распознавание затрудняется присутствием 
hydrocele. Распознавание облегчается после выпускания жидкости. От 
туберкулеза новообразование отличается первичной локализацией его 
в яичке и быстрым ростом. Последнее отличает его также от сифилиса 
яичка. В случае сомнения последнее разрешается Wassemann’oBCKoft 
реакцией. Не следует забывать, что иногда может быть комбинация 
генерализованного сифилиса с новообразованием яичка. В виду этого, 
если при положительной Wassermann’oBCKofl реакции антилюэтическое 
лечение не дает явных результатов, не следует откладывать операции, 
ибо лучше удалить сифилитическое яичко, чем пропустить надлежащее 
время для удаления злокачественно пораженного яичка.

В виду чрезвычайно раннего появления метастазов предсказание 
после удаления пораженного яичка неблагоприятно. По статистическим 
данным после кастрации только в 15% наступает выздоровление.

3. Лечен и е.
Почти неизбежное поражение забрюшинных лимфатических желез 

при новообразованиях яичек делает недостаточной одну только кастра
цию. Необходимо еще воздействовать па метастазы. Этого можно 
достигнуть двумя путями: либо воздействием на метастазы радием 
или рентгеновскими лучами, либо радикальным удалением пораженных 
лимфатических желез вместе с зонами лимфатических сосудов.

Литературные данные, а отчасти и личные наблюдения указывают 
на некоторое благориятное влияние радия и х-лучей на метастазы. Послед
ние исчезают, но к сожалению через некоторое, более или менее про
должительное, время вновь обнаруживаются. В литературе приводятся 
только единичные случаи отсутствия метастазов через 3—5 лет после 
такого лечения. Радикальная операция дает несколько лучшие резуль
таты. По последним статистическим данным после нее можно ожидать 
выздоровления приблизительно в ЗОо/о вместо 15°/0 выздоровления после 
одной только кастрации.

Радикальная операция допустима только в тех случаях, в которых 
метастазы не захватили еще большие пакеты желез, в тех же случаях,
в.которых метастазы определяются клинически, она не должна произво
диться. Здесь уместно только лечение радием и рентгеновскими лучами. 
Может случиться, что и после обнажения ретроперитонеального про
странства обнаружатся неудалимые метастазы. В этих случаях должно 
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быть применено лечение радием или х-лучами, иногда радиация через 
открытую рану. В остальных случаях могут при операции обнаружиться 
метастазы, доступные удалению, или, реже, может совершенно не ока
заться метастазов. Но мнению многих авторов в виду небольшого риска 
операции (около 10°/о непосредственной послеоперационной смертности), 
радикильная операция должна быть произведена, хотя бы при ней вы
яснилось, что достаточно было одной кастрации.

Радикальная операция производится следующим образом. Прежде 
всего обнажается семенной канатик, на который накладываются два 
зажима с целью, при дальнейших манипуляциях над яичком, воспрепят
ствования попаданию клеток в кровяное русло. Канатик рассекается 
термокаутером между зажимами, после чего производится иссечение 
опухоли. Если есть некоторое сомнение в характере опухоли (тубер
кулез или сифилис), опухоль, после удаления ее, рассекается одним из 
ассистентов. Затем приступают к обнажению забрюшинного простран
ства. Больному придается положение по Trendelenburg’y с некоторым 
уклоном на здоровую сторону. Производится разрез, начиная от пахо
вого разреза, идущий вверх параллельно и несколько отступя от 
наружного края прямой мышцы до 12-го ребра и дальше вдоль нижнего 
края 12-го ребра. После перерезки мягких частей до брюшины последняя 
отсепаровывается внутрь, пока не обнажатся большие брюшные сосуды.. 
С брюшиной отходят мочеточник и семенные сосуды вместе с тканями,, 
содержащими лимфатические сосуды, но лимфатические железы остаются 
на v. cava и аорте; иногда довольно значительно спаянные с ними vasa 
spermatica изолируются в месте соединения их с нижней полой веной, 
аортой или почечной веной и рассекаются между двумя лигатурами,. 
Затем содержащие лимфатические сосуды ткани вместе с железами, 
иссекаются сверху вниз или, лучше, снизу вверх. Некоторые авторы 
по окончании операции подвергают операционную рану действию рент
геновских лучей. Через наиболее отлогое место раневой полости про
водится дренажная трубка, через которую, по предложению американских 
авторов, в течение первых 12—24 часов можно воздействовать радием..
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ОТДЕЛ VII.

Болезни полового члена.

Глава 1.

Врожденные аномалии.
Редкие аномалии полового члена.

К очень редким аномалиям, не имеющим клинического значения, 
относится отсутствие или рудиментарное состояние полового члена. 
Мочеиспускательный канал при этой аномалии открывается в прямую 
кишку или на поверхности кожи.

Чаще наблюдается малая величина полового члена. Люди с малым 
членом при недостаточно внимательном осмотре их не отличаются по 
наружному виду от нормальных мужчин. Они нередко высокого роста, 
хорошего сложения, с мужественным открытым лицом. Однако, при вни
мательном осмотре поражает не соответствующая возрасту излишняя пол
нота, недостаточное развитие или отсутствие волос на лице и почти всегда 
женственный, слегка пискливый голос. Член такого, уже достигшего 
половой зрелости, мужчины по своим размерам соответствует члену 
мальчика 6—8 лет. Кроме своей миниатюрности, член по строению 
своему может быть совершенно нормальным. Мошонка и заключаю
щиеся в ней яички обыкновенно очень малы, предстательная железа 
также атрофирована. Таз у них несколько приближается по своей форме 
к женскому, на лобке обильное развитие жира и немного волос. У этих 
суб’ектов нередко libido sexualis существует, но семявыделение у них 
отсутствует. В виду существования полового влечения, они нередко 
предаются мастурбации, ибо сознание своей ненормальности не позво
ляют им иметь нормальные половые сношения. Некоторые все же про
буют иметь половые сношения, и в литературе даже описываются слу
чаи гонорреи у подобных субъектов. Несколько чаще, чем у психически 
нормальных людей, врожденная малая величина члена наблюдается 
у идиотов.

К редким аномалиям относится двойной член. В одних случаях 
имеется два нормально развитых члена с нормальным мочеиспускательным 
каналом в каждом и с двумя мошонками, в каждой из которых имеется 
по одному яичку. В других случаях при таких же двух членах имеется 
одна мошонка с двумя яичками в ней. В третьих, наконец, случаях 
оба члена заключены в один кожный покров, доходящий до самого glans 
penis. В описанных в литературе случаях субъекты с указанными 
ненормальностями были здоровые люди, обладавшие половым влечением, 
эрекциями и семявыделением, иногда одновременно из обоих органов.
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К очень редким аномалиям относится врожденное отсутствие край
ней плоти и полное или неполное расщепление последней. Также редко 
наблюдается поворот члена вокруг его оси на 80° влево. Последняя 
ненормальность, как и ненормальность крайней плоти, представляются 
обычным явлением при гипоспадии и эписпадии (стр. ).

II. Врожденная узость крайней плоти. Phimosis congenita.

1. Патологическая анатомия.
а) Определение, различные формы фимоза и сопровождающие его 

явления.
Большое клиническое значение имеет известная под именем фимоза 

аномалия крайней плоти, заключающаяся в чрезвычайной узости пре
пуциального кольца или отверстия препуциального мешка, исключающей 
возможность отодвигания назад, без насилия и боли, крайней плоти до 
полного обнажения головки члена. Такое состояние крайней плоти 
может быть врожденным или приобретенным. Здесь рассматривается 
только врожденный фимоз.

У новорожденных фимоз составляет физиологическое явление, 
и у них обыкновенно отверстие препуциального мешка настолько узко, 
что по отодвигании крайней плоти возможно видеть только наружное 
отверстие мочеиспускательного канала и ближайшую окружность головки 
члена. Вместе с тем, у них всегда существуют эпителиальные склейки 
(синехии) между поверхностью glandis penis и внутренним листком 
крайней плоти. Уже в первый год жизни эти склейки сами собой и под 
влиянием механического передвигания крайней плоти разъединяются, 
и на 2—3-й год жизни препуциальное кольцо делается настолько широ
ким, что крайнюю плоть возможно совершенно легко и без боли ото
двинуть за головку члена. С наступлением половой зрелости, когда 
происходит быстрый рост полового члена, кольцо крайней плоти и сама 
крайняя плоть настолько растягиваются, что последняя либо сама собой 
отходит кзади, делая полное или неполное открытое состояние головки 
члена постоянным явлением, либо легко отодвигается кзади. В этом 
отношении существуют индивидуальные различия: у одних взрослых 
субъектов glans penis является совершенно открытым вплоть до corona 
glandis, у других крайняя плоть покрывает большую или меньшую часть 
головки, у третьих, наконец, крайняя плоть покрывает совершенно всю 
головку, но при нормальных условиях препуциальное кольцо у послед
них настолько широко, что, как при расслабленном состоянии члена, 
так и при эрегированном его состоянии крайняя плоть легко отодви
гается кзади.

При врожденном фимозе крайняя плоть может быть либо нормаль
ной длины, либо длиннее или короче нормы. При короткости крайней 
плоти последняя представляется обтянутой вокруг головки члена, топкой 
и просвечивающей, края препуцального кольца остры—phimosis atro
phica. При нормальной, а еще более при большой длине крайней плоти 
последняя при пустом состоянии препуциального мешка является смор
щенной, дряблой и выступает за головку в виде сморщенного продол
жения, имеющего при значительной длине крайней плоти спирально 
скрученную и хоботообразную форму' — phimosis hypertrophica. При 
более или менее значительной длине крайней плоти и очень узком
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отверстии его, по временам происходит накопление мочи в препуци
альном мешке. При происходящем в это время растяжении препу
циального мешка последний достигает значительной величины, до вели
чины куриного яйца, стенки его являются растянутыми, напряженными, 
и через кожу крайней плоти просвечивают сосуды.

Степень фимоза может быть различна. Препуциальное отверстие 
может быть настолько узко, что через него с трудом удается провести 
тонкий зонд, чаще наблюдаются такие случаи, в которых можно оття
нуть крайнюю плоть назад настолько, что делаются видимыми наружное 
отверстие канала и верхушка головки; еще чаще наблюдаются случаи, 
в которых, хотя с некоторым трудом и напряжением, но все же удается 
оттянуть назад крайнюю плоть до полного обнажения головки члена. 
При гипертрофической форме фимоза самая узкая часть, препуциальное 
кольцо, не помещается в конце крайней плоти, а находится в глубине 
воронкообразного вдавления наружного листка крайней плоти.

Как мы уже указывали выше, в первый год жизни ребенка всегда 
'Существуют легкие склейки между внутренним листком крайней плоти 
и поверхностью glandis penis. При существовании фимоза эти склейки 
остаются на всю жизнь, делаются более обширными и более плотными 
и интимными, и их уже нельзя разъединить, как при склейках в первый 
год жизни, без хотя бы незначительного кровотечения. В редких слу
чаях между крайней плотью и головкой члена существует с рождения 
или образуются с течением времени настоящие соединительнотканные 
срощения, которые могут быть разъединены только с помощью ножа 
или ножниц.

б) Осложнения фимоза', воспаление крайней плоти и головки, камни 
препуциального мешка и парафимоз.

Обыкновенно в препуциальном мешке скопляются отделившиеся 
эпителий и смегма, образующие вместе белую кашицеобразную или 
сухую массу, которая в виде изолированных узелков величиною с про
сяное зерно пристает к внутреннему листку крайней плоти и к поверх
ности головки или скопляется в большом количестве в sulcus coronarius 
либо в виде тонкой пленки равномерно покрывает всю или большую 
часть поверхности головки. Скопляющаяся после каждого мочеиспу
скания в большем или меньшем количестве моча, смешиваясь со смегмой, 
разлагается, принимает щелочную реакцию и вызывает воспаление 
крайней плоти и головки. Мы увидим, что это воспаление может вызы
ваться и другими причинами (см. ниже).

Следствием фимоза иногда является образование в препуциальном 
мешке или застревание в нем камней. Настоящие препуциальные камни 
образуются вследствие отложения вокруг органического ядра, со
стоящего из смегмы и эпителиальных клеток, фосфорно-кислого аммиака, 
магнезии и кальция. Смотря по степени содержания солей, препуци
альные камни могут быть более или менее мягкими или иметь конси
стенцию настоящих камней. В первом случае камушки являются лег
кими, коричневатого цвета и при высыхании имеют вид изюминок. 
Иногда, вместо отдельных мягких камушков, наблюдается более или 
менее плотноватая масса, покрывающая в виде слепка всю поверхность 
головки члена с свободным участком в виде желоба или канала соот
ветственно положению наружного отверстия канала для прохождения 
мочи.
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Вполне сформировавшиеся камни препуциального мешка, имеют 
различную форму, величиною большею частью с горошину или бобг 
в редких случаях больше, даже до величины куриного яйца. Эти камни 
большею частью множественны и в этих случаях фасетчаты. Число их 
может доходить до 60—116, а в одном случае (Carbes) найдена была 
громадная коллекция препуциальных камней общим весом в 540,0 гр.

Кроме камней, берущих свое начало в препуциальном мешке, 
в последнем иногда застревают пузырные или почечные камни. Послед
ние состоят из мочевых солей с отложением на поверхности фосфатов 
и отличаются от настоящих препуциальных камней большим весом и 
большой плотностью.

Наиболее частым осложнением фимоза является удавка или пара
фимоз. Этим именем обозначают состояние ущемления члена, создаю
щееся тем, что головка члена продвигается наружу через относительно, 
узкое препуциальное кольцо настолько, что крайняя плоть помеща
ется позади corona glandis. Понятно, что такое состояние может обра
зоваться только при умеренной степени фимоза, допускающей насиль
ственное прохождение головки через не очень узкое препуциальное 
кольцо. Оно возможно также только при отсутствии препятствия к сдви
ганию крайней плоти и отсутствии значительной короткости уздечки и 
сращений между головкой и внутренним листком крайней плоти. Такое 
насильственное отодвигание крайней плоти позади головки происходит 
при эрекции, произвольном или вызванном мастурбацией, иногда во. 
время совокупления; нередко оно производится самим больным при 
вялом члене из озорства или с целью чистки головки члена.

Проскользнувшее позади corona glandis препуциальное кольцо, 
образует ущемляющее кольцо, впереди которого в виде кругового ва
лика располагается внутренний, а позади—в виде гораздо менее выра
женного валика наружный листок крайней плоти. Небольшая централь
ная часть внутреннего листка помещается непосредственно под уще
мляющим кольцом.

Образующаяся ущемляющим кольцом перетяжка члена вызывает 
расстройство кровообращения, степень которого зависит от ширины 
ущемляющего кольца и зависящей от последней силы перетяжки. По
является отек головки и внутреннего листка крайней плоти, который 
при сильной или длительной перетяжке может перейти в частичный 
некроз внутреннего, иногда наружного листков крайней плоти, в исклю
чительных случаях — кавернозных тел и мочеиспускательного канала. 
Нередко гангренесцируется само ущемляющее кольцо, благодаря чему 
кровообращение до некоторой степени улучшается, иногда даже совер
шенно восстановляется.

2. Клинические явления и течение.
Наиболее важным припадком, наблюдающимся при фимозе, явля

ется затруднение мочеиспускания. Оно обусловливается узостью препу
циального кольца и несоответствием наружного отверстия мочеиспуска
тельного канала с отверстием препуциального мешка, особенно выражен
ным при гипертрофическом фимозе.

Расстройства мочеиспускания особенно резко выражены у малень
ких детей. Акт мочеиспускания происходит у них с сильным напряже
нием, сопровождается часто значительной болезненностью, и дети кри
чат во все время акта мочеиспускания. Последнее совершается тонкой 
струей, а иногда каплями. Более взрослые дети хватаются за половой

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава I. Врожденные аномалии. 62»

член, инстинктивно стараясь различными манипуляциями облегчить моче
испускание. При длинной, гипертрофической крайней плоти моча в на
чале мочеиспускания скопляется в полости препуциального мешка впе
реди glandis penis и значительно растягивает его, после чего под влия
нием сокращений пузыря и брюшного пресса моча начинает выделяться 
каплями или слабой извитой струей. После опорожнения мочевого пу
зыря скопившаяся в препуциальном мешке моча продолжает выделяться 
наружу по каплям. При очень значительном фимозе и растяжении и 
расслаблении препуциального мешка в конце концов остается еще в препу
циальном мешке такое значительное количество мочи, что последняя 
выделяется непрерывно по каплям очень долго, иногда постоянно.

Скопляющаяся в препуциальном мешке моча, смешиваясь со смег- 
мой и нередко разлагаясь, обусловливает постоянное раздражение, вы
зывающее часто воспаление головки и внутреннего листка крайней 
плоти (balano-posthitis), имеющее большею частью хроническое течение. 
В редких случаях это же обстоятельство является причиной образования 
препуциальных камней.

Полная задержка мочи наблюдается исключительно редко и обык
новенно при одновременно существующем балано-постите. Но даже 
умеренное затруднение мочеиспускания является вредным в детском 
возрасте. Всякий более или менее длительный застой мочи в этом воз
расте вызывает изменения в мочевых органах вплоть до почек, и иногда 
даже при умеренном сужении крайней плоти у них появляется гипер
трофия пузыря и гидронефроз. Сильное напряжение брюшного пресса 
во время мочеиспускания благоприятствует или непосредственно вызы
вает появление грыж и выпадение прямой кишки. Это же способствует 
появлению у них hydrocele tunicae vaginalis.

Расстройства мочеиспускания и постоянное раздражение полового 
члена не остаются без влияния на общее состояние ребенка. Ребенок 
является бледным, плохо упитанным, беспокойным, капризным, плохо 
засыпает; когда руки у него свободны, он немедленно хватается ими за 
член. Последний представляется в состоянии постоянной тургенсценции, 
часто эрекции. Отверстие крайней плоти является покрасневшим и при
косновение к крайней плоти вызывает боль. Нередко замечаются она- 
нистические манипуляции с ясным оргазмом. Всегда существуют частые 
позывы к мочеиспусканию, нередко ночное недержание мочи.

У этих детей нередко существует слабость нижних конечностей, и 
они очень часто плохо передвигаются, часто падают. Некоторые авторы 
описывают даже парезы нижних конечностей. Иногда наблюдаются у них 
судороги с потерей сознания. По мнению некоторых, фимоз благоприят
ствует развитию эпилепсии.

У взрослых очень часто других расстройств, кроме постоянного 
неприятного ощущения раздражения в половом члене, не бывает. За
труднение мочеиспускания наблюдается у них редко; еще реже наблю
даются у них недержание или задержание мочи. Зато в периоде поло
вой зрелости выступают у них расстройства половой деятельности: бо
лезненные неполные эрекции, необыкновенно частые эрекции, повре
ждения члена во время совокупления, парафимозы и т. и.

Обусловливаемое фимозом, а иногда еще препуциальными кам
нями механическое и химическое раздражение являются причиной вос
паления головки и крайней плоти (balano-posthitis), которое еще более 
усиливает вызываемые фимозом расстройства. После повторных воспа
лений часто остается рубцовое сморщивания крайней плоти, еще более
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суживающее препуциальное кольцо. Благодаря этому, умеренная сте
пень фимоза, могущего при отсутствии повторных воспалений с тече
нием времени, с развитием крайней плоти и полового члена, совершен
но пройти, делается изредка очень значительной и остается навсегда.

При значительной степени фимоза, главным образом атрофическом 
фимозе, давление крайней плоти препятствует развитию головки члена 
или даже обусловливает атрофию головки. Давление на головку проис
ходит особенно сильно при значительном скоплении смегмы в препу
циальном мешке. Постоянное раздражение полового члена обусловливает 
раннее появление полового возбуждения, для удовлетворения которого 
больные сначала бессознательно, потом сознательно прибегают к ма
стурбации. Постоянное половое раздражение оказывает вредное влияние 
на общее состояние больных, дающих громадный процент неврастени
ков. Мы уже указывали на частое существование у маленьких больных 
недержания и поллакиурии*). Для оценки значения врожденного фимоза 
следует еще принимать в соображение, что по статистическим данным 
он предрасполагает к развитию карциномы. Наконец, постоянное суще
ствование при врожденном фимозе на головке и внутреннем листке 
из’язвлений, экскориаций' и эрозий, часто очень поверхностных, чрезвы
чайно располагает этих больных к заражению сифилисом и мягким 
шанкром.

3. Распознавание.
Распознавание фимоза ставится по простому осмотру. Для опре

деления степени фимоза следует попытаться осторожно оттянуть край
нюю плоть назад. Во избежание образования парафимоза, необходимо 
после быстрой очистки головки опять натянуть на последнюю крайнюю 
плоть. При оттягивании назад крайней плоти определяется существо
вание маленьких камушков и сращений, которые тут же уничтожаются, 
если они не плотны и раз’единяются легко без особой боли. При не
возможности оттянуть назад крайнюю плоть, сращения распознаются 
с помощью круглого зонда, проводимого через наружное отверстие пре
пуциального мешка между головкой и внутренним листком крайней 
плоти. При наличности воспаления эти исследования должны произво
диться только после того, как воспаление стихнет.

Маленькие препуциальные камни, обусловливающие еще боль
шее раздражение полового члена, нередко открываются только во 
время операции. Большие камни легко прощупываются через стенку 
препуциального мешка как исследующим врачом, так и самим больным. 
Иногда подозрение в существовании камней является после первого со
вокупления, вызывающего чрезвычайно сильную болезненность. Во вся
ком случае, для точного распознавания не следует ограничиваться про
стым осмотром, а необходимо тщательно ощупать область препуциаль
ного мешка.

4. Печени е.
При лечении следует иметь в виду, что иногда отодвигание край

ней плоти назад и обнажение головки члена невозможно не вследствие 
узости препуциального кольца, а вследствие существования склеек ме
жду головкой и внутренним листком крайней плоти. Если такое состоя-

*) Б. Н. Хольцов. Функциональные расстройства мужского полового, аппарата и 
^функциональные расстройства мочевых органов нервного происхождения. 1926, стр. 110.
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ние существует у маленьких детей, то нет надобности в производстве 
операции, а необходимо разрушить эти склейки. Этого удается достиг
нуть либо с помощью зонда, проводимого между головкой и внутрен
ним листком крайней плоти, либо, еще лучше, оттягивая назад крайнюю 
плоть до sulcus retroglandularis и при этом пальцами или тампончиком 
раз’единяя склейки. При этом удаляется и скопившаяся в препуциаль
ном мешке смегма. Обусловливаемое этими манипуляциями раздраже
ние успокаивается от применения Буровских примочек. В виду воз
можности возобновления склеек, эту манипуляцию необходимо повто
рять через день или 1—2 раза в неделю.

При настоящем фимозе необходима операция, при атрофическом 
фимозе—расщепление по Roser’y, при гипертрофическом фимозе—цир
кумцизия (см. мое руководство по урологии, вып. П-й, стр. 525). Пред
ложенные некоторыми авторами дилятаторы для бескровного расшире
ния узкого отверстия препуциального мешка совершенно нецелесооб
разны, и они допустимы, быть может, только при гемофилии, когда во
обще всякая операция является угрожающей жизни.

При образовании парафимоза необходимо, по возможности, неме
дленное вправление головки. Для этого ствол члена обхватывается 
с обоих сторон между указательным и средним пальцами, и в то время 
как этими пальцами стараются надвинуть крайнюю плоть на головку, 
большими пальцами обоих рук давят на головку, стараясь этим втолк
нуть головку под крайнюю плоть. При сильном ущемлении это не 
удается сразу, необходимо давлением больших пальцев в разных 
местах головки выжимать из нее отечную жидкость; этим уменьшается 
об’ем головки и облегчается вправление. Вместо указанного приема 
вправления, можно применить другой: член захватывается всей левой 
рукой, и то тем или другим, а иногда и несколькими пальцами правой 
руки давят на головку спереди назад.

Если некровавое вправление не удается, что бывает очень редко, 
разрезают в одном или двух местах ущемляющее кольцо, после чего 
вправление удается легко.

Так как препятствием к вправлению служить значительная отечность 
головки, то некоторые авторы (Nemery) рекомендуют предварительно 
в течение 15 минут прикладывать компресс, смоченный в смеси адрена
лина 1 : 1000 и кокаина 1 : 10.

После вправления при отсутствии некроза производят тут же опе
рацию фимоза, в противном случае производят эту операцию после 
отделения некротизировавшихся частей тканей и исчезновения воспали
тельных явлений.

III. Короткость уздечки.
Короткость уздечки наблюдается очень часто при фимозе и при 

нормальной ширине препуциального отверстия и иногда комбинируется 
с слишком длинной крайней плотью. Эта незначительная ненормальность 
ведет часто к неприятным последствиям. Вследствие натягивания уз
дечки, головка и ствол члена во время эрекции изгибаются книзу и 
эрекции часто сопровождаются болезненностью. Во время совокупления 
уздечка нередко надрывается, давая при этом иногда довольно обильное 
кровотечение. Из всех неприятностей, вызываемых короткой уздечкой, 
наиболее важной является закрытое состояние glandis penis, как при 
фимозе. Хотя такое состояние и не обусловливает всех тех расстройств,, 
какие вызываются фимозом, главным образом, расстройств мочеиспус-
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С 32 Отдел VII. Болезни полового члена.

кания, но суб’екты с короткой уздечкой должны тщательно соблюдать 
чистоту члена и 2—3 раза ежедневно открывать и обмывать glans 
penis. Несоблюдение этого условия ведет часто к накоплению смегмы 
в препуциальном мешке, которая, смешиваясь с попадающей в мешок 
мочей, своим раздражением обусловливает нередко воспаление головки 
и крайней плоти. Помимо этого, вследствие постоянного скрытого со
стояния головки покрывающий последнюю и внутренний листок край
ней плоти эпителий принимает характер слизистой. Вследствие посто
янного, хотя и незначительного часто раздражения, на последней всегда 
существуют эрозии, иногда даже из’язвления и язвы. Благодаря послед
нему обстоятельству, суб’екты с закрытыми членами легко восприни
мают заражение мягким или твердым шанкром.

Сопряженные с короткостью уздечки и закрытым состоянием го
ловки неудобства и опасность инфекции побуждают некоторых уроло
гов высказываться, что у всех людей головка члена должна быть всегда 
открыта. Но при отсутствии фимоза для этого совсем не необходимо 
производить такую же операцию, как при фимозе. В громадном боль
шинстве случаев достаточно рассечь уздечку (см. мое руководство по 
урологии, вып. II, стр. 530) и больному дать совет держать крайнюю 
плоть оттянутой кзади. В первое время после операции крайняя плоть, 
особенно если она несколько длинна, все же оттягивается книзу и за
крывает головку, постепенно однако крайняя плоть, не оттягиваемая 
книзу уздечкой, остается в новом положении; этому способствует неко
торое увеличение головки члена вследствие эпидермизации покрываю
щего его эпителия. Только при очень длинной крайней плоти следует 
к пересечению уздечки присоединить еще циркумцизию.

Глава II.
Повреждения полового члена.

I. Подкожные повреждения.
1. Ушиб и разрыв полового члена.

В расслабленном состоянии член обыкновенно ускользает от дей
ствия травматизирующего агента, тем не менее, в литературе описы
ваются редкие случаи ушиба члена ударом копыта, при переезде эки
пажем и т. п. При таком повреждении может быть как размозжение 
подкожной клетчатки, так и разрыв пещеристых тел члена.

Гораздо чаще подобные повреждения с разрывом пещеристых тел 
происходят при эрекции члена. С давних пор разрыв пещеристых тел 
неправильно обозначают именем „перелома члена", хотя настоящий 
перелом члена может быть только у животных (быка, тюленя), имеющих 
os penis, у человека же образование кости в половом члене представляется 
только очень редким патологическим явлением. Чаще всего перелом 
члена происходит во время совокупления или попытки к совокуплению, 
при чрезвычайно бурном акте, при усиленных стараниях войти в узкое 
влагалищное отверстие, при сильном толчке эрегированного члена 
о лобок или бедро, при ненормальных положениях во время совокуп
ления и т. п. Однако, Перелом члена может происходить и вне акта 
совокупления: во время мастурбации, при внезапном вскакивании жен 
щины на колени мужчины во время эрекции, при поспешном уклады 
вапии эрегированного члена в штаны и т. и. В литературе приводятся
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случаи разрыва эрегированного члена при ударе кулаком о нем или 
при ударе членом о край стола с целью устранения эрекции или вы
прямления патологического искривления penis’a (chorda).

По мнению некоторых авторов, перелому должны предшествовать 
патологические изменения члена: склероз кавернозных тел, его влага
лища, хронический каллезный периуретрит и т. п. Однако, почти во 
всех случаях исключалось существование патологических изменений 
в члене. Быть может разрыву способствует то обстоятельство, что во 
время эрекции, как tunica albiginea пещеристых тел, так и перегородки 
между кавернами растягиваются и вследствие этого сильно истончаются.

Ушиб полового члена, даже не особенно сильный, сопровождается 
резкой интенсивной болыо, иногда даже до обморока. Вскоре член 
■сильно опухает, и кожа его испещряется темно-синими пятнами от крово
излияния в кавернозные ткани, подкожную клетчатку и кожу. Излив
шаяся кровь разливается по клетчатке соседних с членом частей: лоб
ковой области, мошонки, промежности. В исключительно редких случаях, 
при очень значительном кровоизлиянии местами может произойти ган
грена кожи и подкожной клетчатки.

При одновременном разрыве мочеиспускательного канала высту
пают характерные для последнего явления: уретроррагия, затруднение 
мочеиспускания, задержка мочи, мочевая инфильтрация и т. и. Однако, 
очень часто даже при очень сильном ушибе полового члена канал не 
повреждается, но и в последних случаях, вследствие сдавления канала 
кровью, иногда бывают затруднения мочеиспускания, которые недолго 
.держатся вследствие быстрого всасывания излившейся крови.

При разрыве пещеристых тел больной в момент разрыва слышит 
•сухой треск, и эрекция, как и эйякуляция сразу прекращаются. При 
пальпации полового члена пальцами ясно прощупывается вдавление 
соответственно разрыву и нежная крепитация, вызываемая кровяными 
сгустками.

Обыкновенно кровоизлияние быстро рассасывается, припухлость 
члена исчезает, и в редких случаях разрыв кавернозных тел заростает 
без облитерации каверн и нарушения функции члена. Гораздо чаще 
на месте разрыва происходит рубцевая плотная инфильтрация, которая 
рассасывается медленно и едва-ли вполне исчезает. Вместе с тем, 
эрекция делается ненормальной: часть члена находящаяся позади 
перелома, напрягается, а часть члена впереди перелома остается 
в спавшемся состоянии, или передняя часть члена напрягается неко
торое время после того, как в задней части члена эрекция уже вполне 
развилась. В последнем случае член представляется искривленным.

Лечение ушиба полового члена заключается в покое и при
менении холодных примочек с Буровским раствором. При очень значи
тельном кровоизлиянии, угрожающем некрозом кожи, следует произвести 
ослабляющие разрезы кожи.

При разрыве кавернозных тел накладывается слегка давящая по
вязка, и член иммобилизируется с помощью небольшой картонной шины. 
Некоторые авторы немедленно после разрыва пещеристых тел под 
местной анэстезией производили разрез, обнажали место разрыва и после 
удаления кровяных сгустков накладывали несколько швов на разрыв. 
При асептическом течении и заживлении первым натяжением можно 
рассчитывать на хороший функциональный результат. При разрыве 
мочеиспускательного канала и мочевой инфильтрации—соответствующее 
лечение (стр. 347).
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2. Ущемление полового члена инородными телами.
Эти наиболее часто встречающиеся повреждения полового члена 

производятся либо циркулярной перетяжкой члена нитью, волосом, кау
чуковым жгутом, либо натяжением на член кольцеобразных тел. Первое 
чаще наблюдается у детей, которыми оно производится из озорства или 
с целью воспрепятствовать непроизвольному выделению мочи при не
держании, реже у взрослых, которые производят перетяжку с целью 
воспрепятствовать поллюциям или вызвать или улучшить эрекцию. 
Кольцеобразные и трубкообразные предметы надеваются на член либо 
с онанистическими целями, либо с целью удовлетворения извращенного 
полового чувства.

Вследствие вызываемого сдавлением инородным телом расстройства 
кровообращения, происходит громадный отек полового члена, тем не- 
менее, даже при очень значительном сдавлении ущемляющим кольцом, 
глубокая и обширная гангрена члена наблюдается редко. Это об’ясняется 
тем, что ущемляющее кольцо или лигатура образует глубокую борозду 
в коже, с омертвением последней и подлежащих тканей на дне этой 
борозды, благодаря чему сдавление тканей несколько уменьшается 
и кровообращение до некоторой степени улучшается. Чем тоньше 
охватывающее инородное тело, тем оно глубже проникает, и при пере
тяжке тела нитью последняя вследствие глубокого врезывания ее в ткани 
и надвигания на нее соседней отечной кожи, иногда открывается 
с большим трудом. В редких случаях обусловливаемое перетяжкой рас
стройство кровообращения и вызываемые им последствия настолько 
ослабевают, что .больные обращаются к врачебной помощи через не
сколько недель или месяцев, а в одном случае (Leflaive et Barbulee) 
24-летний больной пожелал освободиться от кольца которое он носил 
12 лет в виду намерения его вступить в брак.

Нередко действие ущемления сказывается не так благополучно, 
и иногда омертвение на дне борозды не ограничивается кожей и под
кожной клетчаткой, а при сильной перетяжке распространяется на моче
испускательный канал и кавернозные тела. Помимо того, иногда и пери
ферическая часть члена частично или всецело гангренесцируется.

Обыкновенно боли и невозможность мочеиспускания побуждают 
больных рано обращаться к врачебной помощи, хотя по понятным при
чинам это не соответствует их желанию. Своевременная помощь может 
предотвратить образование свища мочеиспускательного канала позади, 
ущемления и омертвение члена.

Лечение заключается в возможно раннем удалении ущемляющего 
тела и устранении вызванных инородным телом последствий. Удаление 
нити или тонкого кольца не представляет затруднений: нить пере
резается, кольцо рассекается щипцами или пилкой.

Когда инородным телом является толстое металлическое кольцо 
или трубка, то все имеющиеся в распоряжении хирурга инструменты 
оказываются недостаточными для рассечения инородного тела, и при
ходится прибегнуть к помощи слесаря для пересечения инородного тела 
в одном или двух местах. .Роль хирурга в последнем случае ограни
чивается защитой соседних мягких частей желобоватым зондом, шпа- 
делем и т. и.

У Hartmanria описывается остроумный способ удаление тонкого 
кольца. Членпачпная с кончика обертывается туго тонкой ленточкой. 
Этим уменьшается отек. Когда конец ленты достигнет уровня кольца,
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его проводят с помощью тупой иглы под кольцо. Потягивая после этого 
за конец ленты, раскручивают последнюю и смещают к периферии 
кольцо до полного высвобождения члена от кольца (рис. 151 и рис. 152).

Оставшиеся свищи мочеиспускательного канала лечатся по общим 
правилам. Если инородное тело перерезало член на значительную глубину, 
можно попытаться наложить шов на кавернозные тела и мягкие части.

П. Чрезкожные повреждения полового члена.
На половом 

резаные, колотые
члене наблюдаются рваные, ушибленные, укушенные, 
и огнестрельные раны.

1. Рваные раны полового члена.
Наиболее частым повреждением этого рода, происходящим во время 

совокупления, является разрыв уздечки. Более серьезные повреждения 
производятся действием фабричных и заводских машин. При очень 
сильном воздействии машин и захватывании при этом члена, последний 
один, а иногда вместе с мошонкой отрывается. Гораздо чаще захваты-

Рис. 151. Рис. 152.
Высвобождение члена от ущемляющего его кольца (Hartmann).

вается только кожа члена: при этом либо производится рваная рана, 
проникающая через кожу, либо последняя отрывается от члена, начиная 
от корпя его и заворачивается вперед, либо вся кожа члена сдирается, 
оголяя член от корня до головки его.

Особый вид этих ран составляет редко наблюдающийся круговой 
отрыв прикрепления внутреннего листка крайней плоти у sulcus retro- 
glandularis. При этом может случиться, что член, освободившийся от связи 
со своим кожным покровом, смещается под кожу лобковой области или 
мошонки. Получается вывих члена—luxatio penis. При исследовании на 
месте резистентного члена находят только его кожный покров в виде 
мешка, выполненного кровью, самый же член прощупывается в ука
занных выше ненормальных местах. При мочеиспускании моча попа
дает в кожный мешок, и если моча не находит свободного выхода на
ружу, то может развиться мочевая инфильтрация.

Рваные раны члена с обнажением его даже на большом протяжении 
протекают благоприятно, благодаря надвиганию окружающей рану кожи

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. IV. 41
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на дефект при рубцевании. Если внутренний листок крайней плоти 
сохранился, то он заворачивается назад и приростая, покрывает пе
реднюю часть члена. Однако, в некоторых случаях результатом ранения 
бывает деформация члена вследствие контрактуры рубца или прира
щения рубца к пещеристым телам, обусловливающая расстройство или 
полную потерю эрекционной способности члена.

Разрыв уздечки, если он не глубок или его рана не свежая, не 
требует специального лечения. При глубоком разрыве ее накладывается 
один-два шва, чем останавливается наблюдающееся иногда более или 
менее значительное кровотечение.

При вывихе члена захватывают его введенными в рану пальцами 
или корнцангом и редуцируют. Края кожной раны сшивают с краями 
рапы sulci retroglandularis. При необходимости, производят противораз- 
резы, через которые вводят в раны дренаж или тампон.

Рис. 153. Posthioplastica no ReicKy при обнажении от кожи 
всего члена (Waniwarter).

При свежих рваных ранах следует наложить, если оказывается 
возможным, первичный шов, удалив только те части кожи, которые 
столь сильно размозжены или ушиблены, что в неизбежности омерт
вения их не может быть сомнения. При свежих ранах с потерей веще
ства следует немедленно приступить к закрытию их пластическим 
путем. При сохранении внутреннего листка следует им воспользоваться 
для покрытия передней части раны. Остальная часть раны покрывается 
кожными лоскутами с соседних частей, лобка или мошонки, но не 
бедра, которая для этой цели менее пригодна, либо, если рана невелика, 
производят пересадку кожи по Tiersch’y. При обнажении всего члена 
с отсутствием крайней плоти, вместо кожных лоскутов на ножке, лучше 
пользоваться лоскутами в форме мостика. Когда кожа мошонки цела, 
для этого пригоден способ Reichl (рис. 153). Производится один гори
зонтальный разрез в 9—10 см длины в нижней части мошонки в уровне 
glandis penis при опущенном члене, второй, более короткий, разрез 
производится непосредственно под корнем члена. Кожа между этими 
двумя разрезами отделяется от подлежащих тканей, член проводится 
под лоскут, и последний пришивается несколькими швами к коже корня 
и головки члена. Через 10—14 дней перерезается один, еще через 
8 дней—другой мостик, и свободные края разрезов сшиваются между 
собою. При отсутствии кожи мошонки является пригодным способ 
Bessel-Hagen’^ (рис. 154). Производятся два разреза через кожу лобка:
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Глава II. Повреждения полового члена.

один у верхнего края члена, другой на 10 см выше. Под образовав
шийся лоскут протягивается член, который сшивается с краями разрезов. 
На 11-й день мостики перерезываются, член низводится книзу и края 
лоскута, обернутого вокруг члена, сшиваются друг с другом. Образо
вавшийся в лобковой области дефект покрывается кожей с живота 
и бедра.

Во избежание эрекции, могущей служить препятствием для успеха 
пластических операций на члене, назначают в больших дозах бром и 
повторные подкожные впрыскивания морфия. С той же целью лучше 
не применять постоянного катетра, а при необходимости искусствен
ного опорожнения пузыря, вводить 2—3 раза в день катетр.

Если больные попадают в пользование врача через несколько дней 
после ранения, то следует выждать 1—l'/г недели, пока раны не очи

стятся и не покроются грануля- 
А циями, после чего можно приступить

Рис. 154. А и В. Posthioplastica по Bessel-Hagen^’.

к пластическому закрытию дефекта. Выжидать полного зарубцевания 
для производства пластики при более обеспеченных условиях асептики 
не следует, так как образовавшиеся рубцы нередко производят столь 
глубокие изменения формы члена и расстройства функции, что они 
могут оказаться неустранимыми.

2. Ушибленные и размозженные раны.
Ушибленные раны, не выходящие за пределы кожи, имеют неболь

шое клиническое значение. Более обширные и занимающие глубокие 
ткани и органы полового члена ушибленно-размозженные раны вызы
ваются обыкновенно очень сильными внешними воздействиями, произво
дящими одновременно повреждения мошонки, яичек, промежности, 
мочеиспускательного канала, таза и пр. При этих повреждениях проис
ходит разрыв кавернозных тел, которые, заживая обширным рубцом, 
вызывают значительное укорочение и искривление члена, обусловли
вающие расстройство эрекционной его способности.

41
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638 Отдел VII. Болезни полового члена.

При лечении следует, прежде всего, обратить внимание на суще
ствующий разрыв мочеиспускательного канала во избежание нагноения 
или даже мочевой инфильтрации. Свежие раны кавернозных тел 
следует зашить кэтгутом после удаления кровяных сгустков, захватывая 
в шов только tunica albuginea. Кожные раны зашиваются после ожи
вления краев. Несвежие инфицированные раны лечатся открыто, имея 
в виду после зарубцевания произвести ту или другую операцию для 
устранения неприятных последствий этих ран.

3. Укушенные раны.
Укушенные раны наблюдаются редко и имеют часто тяжелый 

характер. Они производятся большею частью животными, чаще всего 
лошадьми, причем происходит полный или неполный отрыв члена, реже 
только разрыв кожи. Наблюдающиеся чрезвычайно редко укусы людьми 
производятся женщинами во время coitus’a per os, не проникают глубже 
кожи и в свежем виде очень характерны благодаря отпечатку зубов, 
но так как все укушенные раны являются инфицированными с самого 
начала, то вскоре появляется воспалительный инфильтрат в окружности 
раны, затрудняющий точное распознавание. Если, как мне пришлось 
наблюдать, ранка только одна, то при существовании плотного инфиль
трата в ближайшей окружности раны, может явиться мысль о твердом 
шанкре. Однако, более или менее значительная глубина узкой язвы 
должна послужить поводом потребовать от больного доверия и об’ясне- 
ния происхождения язвы.

Наблюдаются иногда укусы и жаленье насекомыми. Так как при 
этом в ткани попадает раздражающий или ядовитый секрет, то они 
вызывают не только местное воспаление, иногда с исходом в гангрену, 
но нередко и общие явления отравления.

Лечение укушенных ран должно иметь противовоспалительный 
характер. Лечение отравленных ран- производится по общим правилам.

4. Колотые и резаные раны.

Колотые рапы, производимые рапирой, шпагой, штыком, падением 
на гвоздь, наблюдаются очень редко и по своему течению не предста
вляют ничего особенного.

Резаные раны наблюдаются чаще. Как случайные ранения, они 
наблюдаются редко, и в литературе приводятся единичные случаи таких 
ран, произведенных в одном случае находившимся в кармане рас
крытом ножем, в другом случае во время совокупления застрявшим 
во влагалище осколком влагалищной канюли. Эти раны проникают 
только через кожу и при ранении крупной артерии (a. dorsalis в слу
чае Malgaign’n) сопровождаются значительным кровотечением, но в общем 
не представляют большого клинического интереса.

Несколько чаще наблюдается ранение glandis penis при ритуальном 
обрезании, сопровождающемся значительным кровотечением, требующим 
наложения давящей повязки.

В громадном большинстве случаев резаные раны на члене нано
сятся душевно-больными или больными в припадке delirii trementis, 
либо ревнивыми женами или метрессами, либо, наконец, из политических 
побуждений абиссинцами, у которых существует обычай эмаскулиро- 
вать своих побежденных врагов, или из религиозных побуждений 
скопцами.
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Глава III. Острые воспалительные процессы полового члена. 639

Во всех этих случаях большею частью отрезается совершенно 
член у корня. В некоторых случаях надрезается или перерезается один 
или оба кавернозных тела, нередко вместе с мочеиспускательным кана
лом. Все эти раны сопрождаются более или менее сильным кровотече
нием, которое более обильно при нанесения ранения во время эрекции 
члена, чем во время его покоя.

При полном отрезывании члена лечение заключается в остановке 
кровотечения и пришивании краев перерезанного мочеиспускательного 
канала к краям кожной раны, как при ампутации члена. При неполной 
перерезке члена, хотя бы остался кожный мостик, необходимо после 
остановки кровотечения, во избежание образования неправильных 
и обширных рубцов, тщательно соединить швами перерезанные части. 
Сшивается кэтгутом рана мочеиспускательного канала и пещеристые 
тела, причем, при полной перерезке их, для тщательного прилажения 
перерезанных частей, швы захватывают более толстые перегородки, и, 
кроме того, накладывается шов на tunica albuginea. В заключение заши
вается кожная рана. При ранении мочеиспускательного канала не сле
дует применять постоянный катетр, а, как мы уже указывали, необходимо 
отвести мочу вскрытием промежностной части канала (стр. 389).

5. Огнестрельные ранения.
Огнестрельные ранения наблюдаются не особенно редко во время 

войны. В Северо-Американской межедусобной войне их насчитывается 
305 случаев, во время мировой войны пока еще не произведена реги
страция, но мне пришлось наблюдать их довольно много. Большею 
частью эти раны осложняются ранением мошонки, яичек, пузыря и таза, 
чаще же всего — мочеиспускательного канала. Иногда, однако, рана 
ограничивается только половым членом, не задевая мочеиспускательного 
канала. После заживления раны эрекция может быть несовершенной 
или неправильной, вследствие чего для восстановления функции члена 
приходится прибегнуть к пластическим операциям.

Глава III.

Острые воспалительные процессы полового члена.
I. Herpes progenitalis s. praeputialis.

Известная под именем herpes progenitalis высыпь появляется в sul
cus retroglandularis, на головке члена, на внутреннем листке крайней 
плоти, в редких случаях на стволе члена. На одном из упомянутых 
мест, при ощущении зуда и жжения, появляется ограниченная краснота, 
и припухлость, величиною с 10—20 копеечную серебряную монету. Иногда, 
кроме местной припухлости, появляется еще более или менее значительный 
отек. На измененном таким образом основании в течение ближайших 
24 часов появляется несколько пузырьков сначала с прозрачным, а потом 
с мутным содержимым. Эти пузырьки на непокрытых местах высыхают, 
на их место появляются корки, которые вскоре отпадают, и через 
неделю после заболевания на этом месте остается незначительная крас
нота. Помещающиеся внутри препуциального мешка пузырьки легко 
мацерируются, превращаясь в поверхностные эрозии, из которых при 
пренебрежении чистотой могут образоваться настоящие язвы. Но и 
последние при соответствующем лечении быстро заживают.
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640 Отдел VII. Болезни полового члена.

Herpes progenitalis обладает большой наклонностью к возвратам- 
Нередко наблюдается, что спустя 4—6 недель после первого высыпания 
пузырьков появляется вторичная высыпь. Последовательные высыпания 
herpetis могут держаться месяцами, даже годами, и, наконец, либо они 
совершенно исчезают, либо спустя несколько лет снова появляется серия 
следующих друг за другом высыпаний.

Этиология этого заболевания не вполне выяснена. Некоторые при
писывают появление этой высыпи употреблению кушаний, сильно при
правленных пряными веществами. Указывают на особую склонность 
к этому заболеванию лиц, расположенных к подагре или к моче-и 
щавелекислому диатезу. Некоторые высказываются за трофонейроти- 
ческий характер сыпи, так как почти перед каждым высыпанием, 
во время него и даже иногда еще после него существует болезненное 
ощущение, которое начинается в области крестца, тянется вдоль гре
бешка подвздошной кости и распространяется на паховую область и на 
спинку penis’a. Это ощущение обыкновенно очень незначительно, но 
в редких случаях оно усиливается до довольно интенсивной чувствитель
ности. Каково бы ни было происхождение herpes progenitalis, несомненно 
одно, что лица с закрытым glans penis более предрасположены к этому 
заболованию, чем лица с открытой головкой.

Распознавание чрезвычайно легко при наблюдении болезни в на
чальном ее периоде, когда имеются расположенные группами пузырьки 
или экскориации. Если из’язвления делаются глубже, то возможно сме
шение с мягкими шанкерными язвами. Для отличия следует руковод
ствоваться тем обстоятельством, что мягкие шанкерные язвы первично 
появляются обыкновенно одиночно, и только вследствие аутоинокуляции 
становятся очень многочисленными, тогда как пузырьки herpetis progeni
talis сразу же высыпают в довольно значительном количестве. При над
лежащем лечении экскориации при herpes быстро заживают, между тем 
мягкие шанкры далеко не так легко поддаются лечению. В самом начале 
появления herpetis, когда инфильтрат, на котором располагаются 
пузырьки, значителен, может явиться мысль о первичном склерозе, но 
отек herpetis исчезает от давления пальцем, между тем как склероз не 
исчезает от давления и дает пальцу ясное ощущение твердости. Суще
ствующее сомнение рассеивается в ближайшие дни течения болезни. 
Следует еще иметь в виду, что герпетическая язва может быть местом 
проникновения специфической инфекции или же высыпь может появиться 
на месте, где уже предварительно вошла сифилистическая зараза, так что 
herpes иногда может принять специфический характер.

Лечение заключается главным образом в соблюдении чистоты, при
сыпке какого нибудь высушивающего порошка—крахмала, талька, magis
ter. bismuthi и т. п. или применении высушивающих мазей. Небольшие 
язвочки смазываются 5%—10% раствором ляписа. При рецидивирую
щем herpes назначают индифферентные горячие или серные ванны, 
внутрь или подкожно мышьяк и производят операцию фимоза или рас
сечение уздечки, чтобы головка была всегда открыта.

II. Воспаление головки члена и крайней плоти. Balano-posthitis.
1. Этиология.

Воспаление головки члена—balanitis и воспаление внутреннего- 
листка крайней плоти — posthitis — всегда существуют вместе и из
вестно под именем „balano-posthitis".
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Глава III. Острые воспалительные процессы полового члена. 641

В этиологии этой болезни главную роль играют местные причины, 
меньшее значение имеют общие причины. Какова бы ни была этиология 
этой болезни, она обязана своим происхождением механическому и 
химическому раздражению, источником которого является самый пре
пуциальный мешок.

Опа чаще встречается у лиц с узкой и длинной крайней плотью 
и особенно часто у лиц нечистоплотных, не имеющих обыкновения 
заботиться о чистоте своих половых органов. При этих условиях про
исходит образование и скопление смегмы, которая раздражает механи
чески, а, разлагаясь вызывает и химическое раздражение. К этому 
может присоединиться разложение застаивающейся в препуциальном 
мешке мочи, слизи и гноя. На почве механического и химического раздра
жения легко развивается микробная инфекция. Микробная флора препуци
ального мешка чрезвычайно разнообразна и заключает, помимо общеизвест
ного bacillus smegmae, чрезвычайно многочисленные формы, которые 
при благоприятных условиях могут вызвать воспаление. Балано-постит 
является очень частым осложнением гонорреи мочеиспускательного 
канала и различных специфических и неспецифических заболеваний, 
локализирующихся на головке или внутреннем листке крайней плоти, как 
экзема, herpes progenitalis, мягкие шанкры и сифилис, в виде ли твер
дого шанкра или в виде мокнущих папул. Развивающийся при специ
фических заболеваниях балано-постит не вызывается специфической 
инфекцией, а, как и при обыкновенном балано-постите, обусловливается 
механическо-химическим раздражением скопляющегося в препуциальном 
мешке гноя, к которому присоединяется какая-нибудь неспецифическая 
инфекция.

Однако, установлены очень редкие наблюдения вызывания балано- 
постита специфической дифтеритной инфекцией. Кроме дифтерита, 
балано-постит наблюдается при общих острых инфекционных заболева
ниях, но в этих случаях он вызывается, как и при заболевании мест
ного происхождения, банальной инфекцией.

Наконец, из общих причин, обусловливающих балано-постит, 
следует упомянуть диабет. Развивается болезнь вследствие разложения 
застаивающейся в препуциальном мешке содержащей сахар мочи, 
и появления в нем плесневого грибка, — aspergillus. Вызывается ли 
процесс действием этого грибка, или просто химическим раздражением 
диабетической мочи, во всяком случае, по мнению Friedreich’^, открыв
шего этот грибок в препуциальном мешке, присутствие его здесь 
является безусловным признаком диабета даже тогда, когда отсутствуют 
все другие симптомы болезни, когда, например, в моче имеются столь 
минимальные количества сахара, что он не открывается обычными 
реакциями. Грибок развивается даже при самом тщательном соблюдении 
чистоты препуциального мёшка.

Какая бы причина, — местная или общая, — не вызывала балано- 
постит, эта болезнь может развиться или, по крайней мере, благоприят- 
ствоваться только при пренебрежении чистотой. Она является у людей 
с врожденным фимозом или при вполне или отчасти закрытом состоянии 
головки члена, но никогда при вполне открытом его состоянии.

2. Клинические явления и т е ч е н и е.
Болезнь вначале проявляется неприятным зудом и жжением, чув

ством жара в области головки, иногда частыми эрекциями и повышен
ным половым возбуждением. Из отверстия препуциального мешка вцде-
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642 Отдел VII. Болезни полового члена.

лается в большем или меньшем количестве гной. После оттягивания 
крайней плоти и обнажения головки последняя, равно как внутренний 
листок крайней плоти, оказывается покрытым скверно пахнущей мас
сой, состоящей из смеси смегмы и гноя. После удаления этой смеси 
с помощью промывания или осторожного высушивания тампоном, откры
вается внутренний листок крайней плоти и поверхность головки, пред
ставляющиеся набухшими, покрасневшими, покрытыми местами поверх
ностными экскориациями. Воспалительный процесс наиболее выражен 
в sulcus retroglandularis.

При усилейии воспаления принимает участие в процессе не только 
внутренний листок, но и вся крайняя плоть. Последняя представляется 
набухшей и покрасневшей, края отверстия покрыты трещинами и ссади
нами, количество выделяющегося из препуциального мешка гноя зна
чительно увеличивается. В этой стадии болезни оттягивание крайней 
плоти с целью обнажения головки представляется более или менее 
затруднительным. Головка покрыта поверхностными из’язвлениями, наи
более многочисленными в области corona glandis. Малейшее прикосно
вение к головке члена и крайней плоти вызывает сильную боль.

В дальнейшем течении болезни припухлость и краснота крайней 
плоти громадным образом увеличиваются, и делается уже невозможным 
оттянуть ее назад и обнажить головку, если это было возможно раньше 
при отсутствии врожденного фимоза, образуется „воспалительный фи
моз—phimosis inflammatoria".

Из отверстия препуциального мешка непрерывной струей выде
ляется гноевидная с скверным запахом жидкость. Ко всему этому нередко 
присоединяется воспаление лимфатических сосудов тыльной поверхности 
члена, обнаруживающееся в виде красных полос на тыле члена, вскоре 
сливающихся в одну сплошную красноту. Иногда присоединяется воспа
ление паховых лимфатических й'селез. При расщеплении в этой стадии 
болезни крайней плоти находят на головке члена и на внутреннем 
листке крайней плоти более пли менее глубокие из’язвления, покрытые 
гнилостным налетом.

Предоставленный самому себе процесс развивается дальше, и, 
вследствие расстройств кровообращения, обусловленных как самим про
цессом, так и давлением друг на друга отечной крайней плоти и набух
шей головки, развивается гангрена. Весь громадным образом набухший 
член приобретает темно-красную и синеватую окраску. В каком-нибудь 
месте крайней плоти, чаще всего на тыльной ее поверхности, появляется 
темноватое пятно, которое вскоре чернеет, разростается по поверхности 
и в глубину и, наконец, омертвевший участок отторгается и образует 
больший или меньший дефект крайней плоти, через который выделяется 
наружу гной, смешанный с клочьями омертвевших тканей, а потом 
нередко выскальзывает наружу glans penis, так что вся крайняя плоть 
оказывается позади головки. После этого процесс постепенно заканчи
вается, язвы и края дефекта зарубцевываются, остатки крайней плоти 
сморщиваются.

Воспалительный и гангренозный процесс нередко сопровождается 
лихорадкой, а йногда и расстройством общего состояния. В легких слу
чаях процесс может не дойти до гангрены и вообще быть слабо выра
женным. В этих случаях при надлежащем уходе и лечении воспали
тельный процесс постепенно стихает, отек опадает, и остается только 
незначительное утолщение крайней плоти. Иногда процесс принимает 
хроническое течение. В последнем случае при произвольном заживле-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава III. Острые воспалительные процессы полового члена. 643

нии, которое происходит только тогда, когда вся крайняя плоть сра
стается с головкой, нередко остается сужение препуциального и уре
трального отверстия.

Некоторыми авторами выделяются в особые формы редко наблю
дающиеся крупозные и дифтеритические балано-поститы. Первая харак
теризуется легко отделяющимся фиброзным белого цвета налетом, по
крывающим как головку, так и внутренний листок крайней плоти, 
с помутнением и легкой отечной припухлостью последней. При дифте- 
ритическом балано-постите налет желтоватого или сероватого цвета, 
отделяется с трудом и после отделения его видна кровоточащая потеря 
вещества ткани. Крайняя плоть представляется значительно инфильтри
рованной, паховые лимфатические железы—опухшими и болезненными; 
имеется значительное повышение температуры. Как мы уже указывали 
выше, настоящее дифтерийное воспаление, обязанное своим происхожде
нием инфекции дифтерийной палочкой, наблюдается крайне редко. Как 
крупозное, так и ложно-дифтерийное воспаление вызывается различ
ными инфекциями, нередко стрептококковой.

Несколько отличное от обычного течения имеет также и диабети
ческий балано-постит. После предшествовавшего зуда и жжения или 
даже настоящих невралгических болей он начинается появлением ма
леньких герпетовидных пузырьков и покраснением внутреннего листка 
крайней плоти. Вскоре появляется обильное гнойное, скверно пахнущее 
выделение и отечная припухлость крайней плоти. Головка покрывается 
пленкой из разложившейся смегмы, под которой оказываются многочис
ленные маленькие болезненные из’язвления. Вместе с тем, на головке 
появляются подобные острым кондиломам чрезвычайно сосудистые раз
ращения, кровоточащие при малейшем прикосновении. В дальнейшем 
течении из’язвления увеличиваются, а эпителиальные разращения при
нимают роговидный характер. Если у больного не было врожденного 
фимоза, то он развивается в течение болезни отчасти вследствие воспа
лительной припухлости, главным же образом, вследствие сращений 
между внутренним листком крайней плоти и головкой члена.

3. Распознавание.
Распознавание балано-постита в громадном большинстве случаев 

не представляет никаких затруднений. Следует, однако, иметь в виду, 
что одно выделение гноя из препуциального мешка не указывает на 
существование балано-постита. При гоноррее мочеиспускательного ка
нала у лиц с узкой и длинной крайней плотью гной стекает в препу
циальный мешок, откуда, не застаиваясь в мешке, вытекает наружу. 
Если в подобных случаях оттянуть крайнюю плоть и смыть покрываю
щий головку и внутренний листок крайней плоти гной, то при отсут
ствии балано-постита как головка, так и крайняя плоть представляются 
нормальными, и ясно усматривается выделение гноя из мочеиспускатель
ного канала. При балано-постите же головка и внутренний листок 
крайней плоти представляются не только покрытыми гноем, по также 
покрасневшими, набухшими и чувствительными. Установив существо
вание балано-постита, следует выяснить, является ли он самостоятель
ным, так называемым вульгарным или идиопатическим балано-поститом, 
или является осложнением гонорреи или сопутствующим другим забо
леваниям полового члена, как мягкие шанкры, сифилитический склероз 
и т. д., или, наконец, является осложнением какого-либо общего заболе
вания, главным образом, диабета.
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Пока возможно оттягивание назад крайней плоти и обнажение 
головки, установка точного распознавания не представляет никакого 
труда. После открытия головки осторожно снимают гной тампонами или 
смывают его, затем надавливают по ходу мочеиспускательного канала. 
При наличности гонорреи из канала выделяется при этом гной, в кото
ром оказываются гонококки. Некоторое сомнение может явиться отно
сительно характера из’язвлений, нередко наблюдающихся при балано- 
постите. При множественности их может явиться мысль о мягких шанк
рах. Однако, отсутствие сального налета, резкой отграниченности краев 
язв, которые не представляются ни приподнятыми, ни подрытыми, по
верхностный характер язв, а, главное, быстрота заживления язв при 
простой чистоте не оставляет сомнения в отсутствии специфичности 
этих язв. При локализации этих простых воспалительных язв в sulcus 
retroglandularis дно и края их могут представляться несколько уплот
ненными, и может явиться мысль о первичном сифилитическом скле
розе. Однако, анамнестические данные, быстрое исчезновение плотности 
и быстрое заживление язвы должны устранить всякие сомнения относи
тельно характера язвы.

При образовании воспалительного фимоза установление диагноза 
несколько труднее. Прежде всего, бактериологическое исследование 
выделяющегося из препуциального мешка гноя должно выяснить харак
тер его, гоннорройный ли он, или нет. Для выяснения происхождения 
его, вводят в препуциальный мешок между головкой и крайней плотью 
тонкую дренажную трубку или катетр, и через него тщательно промы
вают мешок до тех пор, пока вытекающая промывная жидкость не будет 
совершенно прозрачна. После этого надавливают по ходу мочеиспуска
тельного канала. Выделяющийся при этом гной имеет своим происхо
ждением мочеиспускательный канал. Если гной не выделяется, предла
гают больному помочиться. При существовании гонорреи моча должна 
быть мутная, при чистой моче имеется только балано-постит. Перед 
этими манипуляциями больной должен в течение нескольких часов не 
мочиться. •

Следует иметь в виду возможность существования мягких шанкров, 
сифилитического склероза, сифилитических папул, карциномы и т. и. 
При осложняющем мягкие шанкры балано-постите, вследствие аутоино
куляции вытекающим гноем, нередко на краю препуциального отвер
стия имеется венчик типичных мягких шанкров, иногда мягкие шанкры 
имеются и на мошонке или даже на бедрах. При отсутствии этих явле
ний только операция фимоза может дать раз’яснение. При сифилитичес
ком склерозе удается большею частью ясно прощупать через стенки 
крайней плоти плотность. Существующая безболезненная припухлость 
паховых и других лимфатических желез, равно как появляющиеся вто
ричные явления подтверждают распознавание. Балано-поститы, осложняю
щие редко наблюдающиеся на головке и внутреннем листке крайней 
плоти сифилитические папулы и гуммы, распознаются на основании 
анамнеза и других сифилитических явлений. Наконец, балано-постит 
при карциноме характеризуется хроническим течением, отсутствием 
острых воспалительных явлений, гнилостным распадом, характерной 
плотной припухлостью лимфатических желез, а иногда и кахексией.

Крупозный и дифтеритический балано-постит узнается по указан
ным выше признакам. Если балано-постит плохо поддается обычно дей
ствительному лечению или многократно рецидивирует, то должно явиться 
подозрение в диабетическом характере болезни. Этот предположитель-
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ный диагноз получает подтверждение в нахождении грибка aspergillus 
или в нахождении сахара в моче.

4. Лечение.
Лечение в легких случаях, когда еще не образовался фимоз, заклю

чается в тщательном удалении скопляющейся в препуциальном метке 
смегмы и гноя и надлежащей чистоте соответствующих частей. Не
сколько раз в день, после оттягивания крайней плоти, головка обмы
вается тепловатой водой или легкими дезинфицирующими жидкостями, 
как 2°/о—3°/о раствором борной кислоты, 1/2°/о раствором марганцево
кислого калия, 1°/0 раствором хлористого цинка и т. п. После тщатель
ного обсушивания головки и внутреннего листка крайней плоти, закла
дывают между ними тонкий слой ваты или кусочек марли, после чего 
крайняя плоть вновь надвигается на головку. Оттягивание крайней 
плоти должно производиться медленно и осторожно, в виду существую
щей часто при этом болезненности. Во избежание парафимоза, вправле
ние головки должно производить тщательно и немедленно после окон
чания туалета, который должно производить быстро. Вместо заложения 
ваты, можно обсыпать головку каким-нибудь высушивающим порошком, 
как talcum venetum, amylum triticum, bismutum subnitricum, dermatol, 
ac. salicylicum, tanninum, xeroform., orthoform., jodol. Из’язвления смазы
ваются 10°/o—5O°/o раствором argenti nitrici, поверх посыпают одним из 
вышеприведенных порошков. Вместе с местным лечением, при диабе
тическом балано-постите назначается антидиабетическое лечение.

При осложнении балано-постита фимозом производят промывание 
препуциального мешка какой-нибудь индифферентной жидкостью для 
механического удаления гноя, а затем впрыскивается в мешок’/г’/о—1°/о 
раствор ляписа или 5°/0—10°/о раствор резорцина. Помимо этогб, для 
ослабления воспалительных явлений, обертывают член марлей, смочен
ной в холодной свинцовой воде или 1°/0 растворе уксусно-кислого алю
миния. Члену придают возвышенное положение.

Если под влиянием этих средств воспалительные явления не сти
хают, фимоз не устраняется, угрожает или уже развилась гангрена, то 
необходимо прибегнуть к операции, которая заключается в обнажении 
головки либо вскрытием препуциального мешка простым разрезом по 
тыльной его поверхности, либо, реже, разрезом по Roser'v, либо цир
кумцизией крайней плоти. При крупозном или дифтеритическом балано- 
постите рассекают крайнюю плоть термокаутером. Эти благодетельные 
операцйи следует производить по возможности раньше, не дожидаясь 
развития грозных местных явлений.

Одновременно с лечением балано-постита, производят лечение мест
ных заболеваний, послуживших поводом к появлению балано-постита. 
При парафимозе необходимо своевременное вправление головки или 
расщепление ущемляющего кольца.

III. Рожа полового члена.
В большинстве случаев рожа является вторично на половом члене 

вследствие распространения с соседних частей, гораздо реже она соста
вляет первичное явление, имеющее своим исходным пунктом какое-ни
будь незначительное повреждение или воспаление члена. Вследствие 
рыхлости подкожной клетчатки и тонкости кожи, рожа проявляется зна
чительной отечностью члена, быстро распространяется и, вследствие
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чрезмерного напряжения кожи, часто ведет к гангрене. Последняя боль
шею частью бывает ограниченной и нередко является уже со второго 
дня болезни в виде ограниченных гангренозных участков, чаще всего 
на нижней поверхности члена. После отделения омертвевших тканей 
оставшиеся дефекты сами собой заживают, и только в редких случаях 
при разлитой гангрене приходится прибегнуть к пластическим опера
циям для закрытия дефектов.

Лечение обычное. Примочки с Буровским раствором, успокаиваю
щие боли, являются наиболее подходящими для местного лечения. При 
сильном напряжении, во избежание обширного омертвения, необходимы 
ранние уменьшающие напряжение разрезы кожи.

IV. Флегмона полового члена.
Ограниченные воспаления подкожной клетчатки иногда присоеди

няются к редко наблюдающимся фурункулам, экземе, роже или в тече
ние инфекционных заболеваний, как оспа, тиф и т. п. Гораздо чаще 
ограниченные флегмоны полового члена являются вторично после травмы, 
воспаления мочеиспускательного канала и некоторых хирургических 
воздействий, например, после насильственного растяжения мочеиспуска
тельного канала. Разлитые флегмоны полового члена (и мошонки) при
соединяются к язвенным процессам или какой-нибудь ране, являются 
при роже и особенно часто при мочевой инфильтрации. Вследствие 
развивающегося сильного напряжения кожи, исходом нередко является 
разлитая гангрена кожи. Лечение оперативное.

V. Воспаление лимфатических сосудов члена.
Воспаление лимфатических сосудов члена наблюдается редко, 

являясь осложнением различных воспалительных процессов члена и 
мочеиспускательного канала: рожи, флегмоны, уретрита и т. п. Воспа
ленные лимфатические сосуды в виде ясно прощупываемых тяжей или 
красных линий, начиная от уздечки, огибают дугообразно sulcus coro
narius, сливаясь па средней линии спинки члена, где они тянутся к сим
физу, направляясь к лимфатическим паховым железам, которые нередко 
представляются увеличенными и болезненными. Иногда, по ходу лимфа
тических сосудов прощупываются небольшие узелки. Кожа, покрываю
щая сосуды, обыкновенно является покрасневшей, отечной. Нередко 
развивается сильная отечность и краснота всего члена, особенно крайней 
плоти, с образованием воспалительного фимоза.

Под влиянием противовоспалительного лечения все явления вос
паления могут пройти или дело доходит до образования гнойников, 
требующих оперативного вскрытия.

Острый лимфангоит иногда переходит в хронический, а иногда 
лимфангоит принимает с самого начала хроническое течение. В этих 
случаях на тыльной поверхности члена прощупываются довольно плот
ные тяжи, малоболезпенные, кожа под ними не изменена.

VI. Тромбо-флебит вен полового члена.
Воспаление вен полового члена наблюдается очень редко, являясь 

осложнением гонорреи на 3-й неделе болезни. Оно появляется внезапно, 
характеризуясь появлением на тыльной поверхности члена плотного 
тяжа, более или менее длинного и об’емистого. Кожа соответственно 
тяжу представляется покрасневшей, симулируя лимфангоит. Вследствие 
обусловливаемых заболеванием расстройств кровообращения является
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припухлость крайней плоти и полуэрекция члена. Если кавернозные 
тела члена принимают участие в процессе, то является эрекция кавер
нозных тел члена при дряблости и мягкости головки члена.

В большинстве случаев течение болезни благоприятно, не оказы
вающее никакого влияния на общее состояние. Болезнь держится 
несколько недель и проходит, оставляя после себя хронический отек 
члена. В одном описанном в литературе случае последовало омертвение 
glandis penis, крайней плоти и мочеиспускательного канала и смерть 
от общей инфекции.

Лечение заключается в теплых и влажных обертываниях члена.

VII. Острое воспаление кавернозных тел. Cavernitis acuta.
Воспаление кавернозных тел может быть ограниченным или раз

литым.
Ограниченный кавернит локализируется преимущественно в кавер

нозном теле мочеиспускательного канала, чаще всего в задней его части. 
Он имеет исходным пунктом мочеиспускательный канал, сопровождая 
повреждения, воспаления, сужения его и т. и. По ходу мочеиспуска
тельного канала, чаще всего на промежности, образуется ограниченный, 
плотный, болезненный инфильтрат, который через несколько дней раз
мягчается и флюктуирует, образуя периуретральный абсцесс.

Разлитой кавернит—cavernitis diffusa,—в противоположность огра
ниченному, занимает исключительно или главным образом кавернозные 
тела полового члена.

В редких случаях причиной его является травма кавернозных тел. 
Чаще он является вторично после флегмонозного процесса в области 
предстательной железы и промежностной части мочеиспускательного 
капал через посредство флебита и тромбоза; иногда он наблюдается при 
фагеденическом шанкре вследствие перехода нагноения с glans penis 
на подкожную клетчатку, а вторично на пещеристые тела. Как чрезвы
чайно редкое самостоятельное заболевание—cavernitis diffusa idiopa- 
tica,—он является после эксцессов in Venere, при лейкемии и в течении 
общих инфекционных заболеваний.

Разлитой кавернит проявляется в трех формах. В наиболее часто 
наблюдающейся форме-—флегмонозной—болезнь начинается потрясающим 
знобом с высокой температурой и сильной отечной припухлостью край
ней плоти и ствола. Очень рано, иногда уже на третий день болезни, 
появляется приапизм. Эрекция может быть полной или неполной; она 
непрерывна, большею частью безболезненна, в редких случаях, напротив, 
чрезвычайно болезненна и обусловливает затруднение мочеиспускания 
и катетеризации. При пальпации члена еще до появления приапизма 
прощупывается ясно отграниченный, плотно-эластический инфильтрат 
одного или обоих пещеристых тел.

При пепрекращающейся лихорадке и повторных потрясающих 
знобах на нижней поверхности полового члена или на промежности 
появляется краснота кожи и размягчение инфильтрата с ясной флюкту
ацией и происходит вскрытие образовавшегося гнойника наружу, а иногда 
в просвет мочеиспускательного канала. В запущенных случаях в этом 
периоде имеются ясные явления пиэмии в виде метастазов во внутрен
них органах и наружных частях с смертельным исходом. Приапизм 
может держаться вплоть до смерти и даже на трупе он существует 
в виде полуэрекции.
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На вскрытии в подобных случаях находят метастатические гной
ники в легких, в печени, в почках и т. д. Кавернозные тела предста
вляются набухшими, флюктуирующими, переполненными гноем, ткань 
их чрезвычайно дряблой, легко раздавливаемой. Обыкновенно оказы
вается, что уже гной прорвал в нескольких местах tunicam albugineam 
и вдоль луковицы и перепончатой части мочеиспускательного канала 
распространился по направлению и в окружности предстательной железы, 
образуя обширные гнойники, сообщающиеся с первичными очагами 
в пещеристых телах.

При другой форме—гангренозной—очень быстро происходит ган
грена и гнилостный распад одного или обоих пещеристых тел с разви
тием газов, констатируемых уже на 3-й день болезни. При произвольном 
или оперативном вскрытии болезненных очагов сначала происходит 
выделение гнилостного гноя, смешанного с разложившейся кровью, 
а затем и некротизировавшихся частей пещеристых тел, а иногда даже 
одного или обоих пещеристых тел целиком. Нередко болезнь кончается 
смертью от пиэмии. В тех случаях, в которых болезнь кончается выздо
ровлением, половой член вследствие потери кавернозных тел превра
щается в сморщенную, фиброзную рубцовую массу и теряет совершенно 
функциональную способность.

Третья форма также с исходом в гангрену, повидимому, является 
непосредственным продолжением тромбоза сточных вен—venae iliacae, 
venae femorales, venae saphenae internae и перипростатических вен. 
Болезнь начинается неопределенными ревматическими болями без лихо
радки, но с непрерывной, безболезненной эрекцией. Через некоторое 
время появляется опухоль члена, ощущение жара, давления и тяжести 
на промежности. После разреза находят пещеристые тела наполненными 
кровью и некротизированными. В течение 8—10 дней кавернозные тела 
отделяются, и больной может выздороветь.

Распознавание кавернита ставится на основании описанных при
падков. Предсказание при диффузных формах серьезное, нередко проис
ходит летальный исход. В случаях, оканчивающихся выздоровлением, 
большею частью следует полное уничтожение potentiae coeundi.

Лечение заключается в ранних разрезах вдоль кавернозных тел, 
проникающих через t. albuginea в кавернозную ткань.

VIII. Гангрена полового члена.
Гангрена полового члена может быть симптоматической или произ

вольной.
Симптоматическая гангрена является следствием травмы или, чаще, 

воспалительных процессов члена. Из последних нередко заканчиваются 
гангреной балано-поститы, какого бы происхождения они пи были, и 
флегмоны члена, развившиеся чаще всего на почве мочевой инфиль
трации. Помимо местных причин, гангрена полового члена без предше
ствующих воспалительных явлений может явиться при некоторых исто
щающих общих заболеваниях, как диабет, тифы, малярия, грипп и т. и., 
иногда при отравлениях шпанскими мушками. Эти гангрены, помимо 
локализации, по своему патогенезу не отличаются от гангрен других 
локализаций той же этиологии.

Гораздо большее значение имеет произвольная или идиопатическая 
гангрена, появляющаяся без предшествующих воспалительных явлений 
и быстро захватывающая член и часто, вместе с ним, и мошонку (gan-
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grene spontanee foudroyante). Она поражает видимо совершенно здоровых 
людей, часто в молодом возрасте.

Этиология произвольной гангрены еще не выяснена. Высказывалось 
.мнение, что она является следствием просмотренной рожи или лимфан
гоита или просто проявлением очень острой септической флегмоны. 
Большинство авторов отвергает эти мнения, считая эту гангрену спе
цифическим заболеванием, хотя и не вызываемым одним и тем же ми
кробом. Гангрена может занимать только крайнюю плоть, гораздо чаще 
занимает весь член, захватывая нередко и мошонку. Большею частью 
она захватывает только кожу и подкожную клетчатку, в редких случаях 
гангренисцируется glans penis, еще реже процесс захватывает кавер
нозные тела.

Болезнь начинается легкой краснотой и болезненностью полового 
члена. Очень скоро появляется высокая лихорадка, рвота, боли быстро 
увеличиваются и появляется сильная припухлость члена, часто и мо
шонки. Уже в 1-й, реже на 3-й день от начала заболевания появляются 
многочисленные гангренозные пятна, за которым быстро следует омерт
вение всей кожи члена и мошонки, а иногда и головки члена. К этому 
вторично присоединяется иногда лимфангоит и флегмона соседней части 
живота.

Через цесколько дней, приблизительно через неделю, температура 
падает, общее состояние улучшается, гангрена демаркатизируется, 
и после отделения омертвевших частей происходит выздоровление. 
Смерть от пиэмии или септицемии наблюдается редко.

Лечение заключается в ранних разрезах. После отделения омерт
вевших тканей при не очень обширных и поверхностных дефектах 
часто происходит произвольное зарубцевание с сохранением половой 
функции. При обширных дефектах приходится прибегнуть к пласти
ческому закрытию их. ________

Глава IV.
Хронические воспаления полового члена.

I. Хронический кавернит, затвердения и оссификации кавернозных тел.
1. Патологическая анатомия и этиология.

Острый кавернит может иногда принять длительное течение и сде
латься хроническим с превращением кавернозной ткани в плотную 
рубцовую ткань. Нередко процесс с самого начала протекает хрони
чески. Процесс проявляется либо в виде плотных узелков, либо в виде 
пластинчатых утолщений сначала на спинке члена впереди симфиза, 
распространяясь потом и в глубину кавернозных тел. Узелки, величиною 
от вишневой косточки до грецкого ореха, являются рассеянными и 
медленно увеличиваются в размере и плотности. Пластинчатое затвер
дение появляется сначала в перегородке между пещеристыми телами 
полового члена, распространяется по tunica albuginea сначала на спинке 
члена и с перегородки распространяется вглубь пещеристого тела между 
кавернами. Это затвердение распространяется как на lig. suspensorium 
penis, так и сзади наперед по члену.

Иногда вместо соединительнотканного фиброзного утолщения 
происходит развитие костной или хрящевой ткани. Нормально в поло
вом члене человека никогда не наблюдается образования хрящевой или 
костной ткани, как у некоторых животных. Она всегда представляет
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650 Отдел VII. Болезни полового члена.

собою патологическое явление в виде ли об’извествления рубцовой 
ткани после хронического кавернита или в виде дальнейшего развития 
так называемой пластической индурации, а быть может в некоторых 
случаях в виде появления хрящевой или костной ткани с самого на
чала. Она занимает перегородку между обоими пещеристыми телами 
члена и белочную оболочку и представляется в виде тоненьких пласти
нок в перегородке и белочной оболочке или в виде желоба на тыльной 
поверхности члена с краями, направленными кверху или книзу, от 
которых идут продолжения в вещество пещеристых тел.

С точки зрения этиологии указанных заболеваний большинство 
авторов строго различает хронический кавернит, пластическую индура
цию—induration plastique des corps caverneux французских авторов—и 
оссификацию члена, хотя с гистологической точки зрения первые два 
заболевания являются идентичными, а третье заболевание является иногда 
дальнейшим развитием первых.

Хронический кавернит, являющийся по существу своему воспали
тельным процессом, может быть следствием повреждения кавернозных 
тел с нарушением целости последних, вызванного внешним насилием, 
впрыскиванием в канал сильно раздражающих веществ или бурным сово
куплением. Заживление этих повреждений происходит с образованием 
рубцовой ткани. Иногда затвердения в пещеристых телах могут остаться 
после сифилитических инфильтратов (гумм). Чаще всего хронический 
кавернит развивается при гоноррее вследствие распространения воспа
ления со слизистой канала на подслизистую ткань, отсюда на пещеристое 
тело канала, а иногда на пещеристые тела члена.

В отличие от хронического кавернита, как воспалительного про
цесса, многие авторы отличают пластическую индурацию, которая не 
является сама по себе воспалительным процессом и не является след
ствием его. В то время как хронический кавернит может поражать как 
пещеристое тело уретры, так и пещеристые тела члена, пластическая 
индурация развивается только в пещеристых телах члена и независимо 
от каких либо местных и общих причин. Этиология этого заболевания 
совершенно не выяснена, хотя без убедительных оснований среди этио
логических моментов называют подагру, ревматизм, диабет, сифилис, 
артериосклероз и т. п. В виду того, что пластическая индурация пеще
ристых тел нередко существует одновременно с Dupuytren’oBCKOfl кон
трактурой, некоторые авторы полагают, что оба эти заболевания вызы
ваются одной и той же неизвестной причиной.

Этиология образования хрящевой или костной ткани в члене, если 
последняя не является об’извествлением рубцовой ткани после хрони
ческого кавернита, так же не выяснена, как и этиология пластической 
индурации. В то время как хронический кавернит может явиться как 
в молодом, так и в возмужалом и старом возрасте, пластическая инду
рация и оссификация наблюдаются только в возрасте за 40 лет, и, быть 
может, правы те авторы, которые полагают, что при оссификации члена 
дело идет о старческом окостенении, как это наблюдается и в других 
фиброзных органах.

2. Клинические явления, течение, предсказание 
и распознавание.

Все указанные три заболевания протекают чрезвычайно медленно 
и большею частью обращают на себя внимание больного только благо
даря вызываемому ими расстройству эрекции. Эрекции обыкновенно
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слабы, причем член впереди затвердения представляется либо совершенно 
вялым, либо слабо эрегированным. Еще важнее то обстоятельство, что 
член в эрегированном состоянии является искривленным—chorda venerea, 
причем угол искривления соответствует локализации затвердения. При 
локализации затвердения на тыльной стороне члена искривление обра
зует открытый кверху угол, при локализации затвердения в правом пе
щеристом теле угол открыт вправо и т. д. При образовании хорды иногда 
происходит настолько значительный перегиб мочеиспускательного канала, 
что при половом совокуплении эйякулят выделяется из мочеиспускатель
ного канала только по прекращении эрекции. При эрегированном состо
янии члена больные нередко испытывают тянущие боли, отдающие в го
ловку члена или в яички. Очень редко существует затруднение моче
испускания.

Указанные выше обстоятельства чрезвычайно затрудняют, нередко 
делают совершенно невозможными половые сношения. У людей не ста
рых на этой почве нередко развивается неврастения или меланхолия.

Болезнь не опасна для жизни больного, но с точки зрения устра
нения ее предсказание безусловно неблагоприятно: только в исключи
тельных случаях удается устранить заболевание оперативным путем. 
При хроническом каверните, являющемся осложнением гонорреи, ин
фильтраты в пещеристых телах нередко рассасываются.

Распознавание не представляет никакого труда и ставится на осно
вании описанных выше признаков. При оссификации распознавание 
облегчается помощью Рентгеновского исследования.

3. Лечение.
Лечение хронического кавернита, пластической индурации и осси

фикации по своим результатам мало утешительно. Этим об’ясняется 
множественность предложенных средств, из которых упомянем только 
некоторые, давшие у некоторых авторов неполный успех или, по край
ней мере, обоснованных.

Из местных средств применяются различные мази—ртутная, иод- 
вазоген, иодно-калийная мазь и т. и., местные грязевые ванны, диатер
мия, впрыскивание тиозинамина или, лучше, фибролизина в окружности 
затвердения. Если от применения этих средств иногда и получилось 
улучшение или даже выздоровление, то в этом нет ничего удивитель
ного, так как в некоторых случаях хронического кавернита, осложня
ющего гоиоррею мочеиспускательного канала, как мы указывали выше, 
процесс может сам собой пройти.

При сифилитическом происхождении болезни можно ожидать улуч
шения от внутреннего применения йодистого кали. Описан случай улуч
шения от применения внутрь thiodinum (соединение тиозинамина с иод- 
этилом) в виде пиллюль по 0,05, 4-5 раз в день. Лечение радием и 
Х-лучами только в очень редких случаях давало улучшение.

Все указанные средства неприменимы при цссификации члена. 
В виду ненадежности вышеупомянутых средств, некоторыми авторами 
предлагается оперативное удаление затвердений, которое заключается 
в обнажении й иссечении их с последующим кэтгутовым швом дефекта 
tunicae albugineae и пещеристых тел и швом кожи. В одних случаях 
получилось полное выздоровление, в других—только улучшение объек
тивных явлений и функциональных расстройств, в третьих, наконец, 
случаях результат оперативного вмешательства был отрицательный;

Проф. В. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. IV. 42
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652 Отдел VII. Болезни полового члена.

функциональные расстройства остались, и на место иссеченных узлов 
появились новые. В виду подобных результатов оперативного вмеша
тельства, к последнему следует прибегнуть только после неудачи лекар
ственного лечения и, во всяком случае, у более молодых суб’ектов, у 
которых еще сохранилась libido sexualis.

II. Приапизм.
Под именем приапизма разумеют длительную непрерывную эрек

цию, являющуюся независимо от полового желания и не сопровожда
ющуюся эйякуляцией. Приапизм может выражаться в полной или не
полной эрекции. При полной, эрекции больной испытывает очень силь
ные боли, при неполной—болей совсем нет или они не сильно выражены.

Если исключить длительные эрекции, наблюдающиеся при тромбо
флебите вен полового члена, при настоящем приапизме после вскрытия 
пещеристых тел члена, которые одни только поражаются при этом, вы
текает в обильном количестве черная, густая, похожая на деготь кровь.

Приапизм наблюдается преимущественно в молодом и среднем 
возрастах и вызывается различными причинами. Из местных причин 
указывают на травму и на острое воспаление половых органов—семен
ных пузырьков, задней уретры и т. п., половые эксцессы, при которых 
вероятно также играет роль травма. Нередко приапизм вызывается 
заболеванием нервной системы, например, при переломе позвоночника 
с повреждением или сдавлением спинного мозга и последующей пара
плегией, и при некоторых хронических заболеваниях спинного мозга 
в начальной гиперемической стадии. В редких случаях приапизм может 
быт рефлекторного происхождения, причем исходным пунктом рефлекса 
чаще всего является носовая полость. В чистой форме без видимой 
местной нервной причины приапизм наблюдается преимущественно при 
лейкемии. Наблюдаются еще случаи, в которых невозможно допустить 
пи один из указанных этиологических моментов и которых приходится 
считать идиопатическими.

Если ясно, что приапизм, наблюдающийся при травме, местных 
воспалениях, заболеваниях нервной системы, зависит либо от рефлек
торного пли непосредственного раздражения центра эрекции, либо от 
раздражения или разрушения проводящих путей, либо от радраже- 
ния активных или тормозящих мозговых центров, то патогенез приа
пизма, наблюдающегося при лейкемии или без всякой видимой при
чины, представляется довольно темным. По мнению одних, приапизм 
вызывается давлением гипертрофированной селезенки на левый n. sym- 
paticus, который рефлекторно вызывает раздражение спинного мозга, 
или давлением увеличенной селезенки на вены брюшной полости. 
По мнению других, приапизм при лейкемии вызывается тромбозом пе
щеристых тел члена. Наиболее верояпгым считают мнение, по которому 
причиной приапизма являются кровоизлияния в пещеристых телах, 
к которым так склонны лейкемики. Этим можно об’яснить то обстоятель
ство, что приапизму у них часто предшествует усиленное напряжение, 
как, например, после дефекации или половых эксцессов, при которых 
способствующим моментов является еще до некоторой степени травма.

Болезнь обыкновенно является без всяких предвестников внезапно, 
часто ночью, прерывая сон больного. Член большею частью находится 
в полной эрекции, причем эрегированными являются только пещеристые 
тела члена, пещеристое же тело канала и glans penis представляются
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■совершенно нормальными или только слегка увеличенными, но неригид
ными. Кожа члена и крайняя плоть слегка отечны и покрасневшие. Боль, 
сначала умеренная, все более усиливается и своей интенсивностью и 
непрерывностью делается невыносимой, и больные готовы на все, лишь 
бы облегчить их страдания. В большинстве случаев мочеиспускание 
совершается свободно, хотя и с некоторым затруднением. В редких слу
чаях наблюдается задержка мочи.

Приапизм держится несколько недель, иногда месяцев; в конце 
концов больной большею частью выздоравливает, но способность к эрек
ции почти всегда теряется.

Приапизм, зависящий от заболевания центральной нервной системы, 
лечению не подлежит и обыкновенно проходит с устранением или изме
нением характера основного страдания. Во всех остальных случаях 
назначают наркотические, бром, камфору, длительные сидячие ванны. 
Если приапизм не зависит от какого нибудь местного страдания, то 
указанные средства в лучшем случае только несколько облегчают боль
ного. При недействительности медикаментного лечения прибегают к опе
рации, которая заключается в разрезе соответственно тому и другому 
пещеристому телу вплоть до кавернозных тел и освобождении послед
него от избытка крови. Белочная оболочка и кожа зашиваются. Непо
средственно после операции эрекция опадает, а боли либо совершенно 
проходят, либо в значительной степени ослабевают. Способность к эрек
ции после операции большею частью не вполне восстановляется, член 
при возбуждении находится только в полуэрегированном состоянии. 
Эйякуляция сохраняется.

III. Мягкий шанкр. Ulcus molle.
1. Этиология и локализация язв.

Язвы мягкого шанкра, отличающиеся от других язв своим специ
фическим видом и типическим течением, вызываются особым микроорга
низмом—streptobacillus, открытым Ducrey (1889) и Utina (1892). Палочка 
мягкого шанкра отличается полиморфизмом: одни палочки короче, дру
гие длиннее, одни—толще, другие—тоньше, на одних посредине имеется 
легкий перехват, придающий им вид гимнастических гирь и т. п. С этим 
полиморфизмом связана неодинаковая способность различных бацилл и 
различных частей их к окраске. Наилучше окрашиваются они карболо
вым фуксином, methylenblau и смесью methylgriin—pyronin (methylgriin 
0,15, pyronin 0,25, alcohol 2,5, 2°/o карболовой воды до 100,0). При при
менении последней смеси ядра гнойных телец представляются синими и 
зелеными, палочки темно-пурпурно-красными. При окраске по способу 
Gram’a стрептобациллы легко обесцвечиваются. Они выращиваются 
в крови и в кровяном агаре.

В гною мягкого шанкра стрептобациллы располагаются большею 
частью группами от 3 до 12 экземпляров частью вне, частью внутри 
протоплазмы гнойных телец; местами находят одиночные палочки, 
изредка короткие цепочки из 3—5 палочек (рис. 155). В соскобе язвы 
в тканях ближайшей ее окружности и в культурах стрептобациллы 
располагаются в длинные цепочки, которые в гною шанкра распадаются 
большею частью на отдельные палочки ■ (рис. 156). Указанный выше 
полиморфизм палочек зависит от размножения их делением: основной 
формой их являются короткие палочки, вследствие роста в длину про
исходят более длинные бациллы, последние при поперечном своем деле- 
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нии дают формы гимнастических гирь и т. д. Стрептобациллы нахо
дятся в более значительном количестве в гною молодых язв.

Стрептобациллы являются патогенными только для человека и 
обезьян. Вся кожа и некоторые слизистые оболочки (ротовой полости, 
зева и век) являются восприимчивыми к инфекции стрептобациллами, но 
последние способны проникать в ткань только через поврежденное место 
кожи, каковым обыкновенно является какая-нибудь ссадина или изъязвле
ние. Против инфекции стрептобациллами не существует иммунитета ни 
врожденного, ни приобретенного путем перенесения этой инфекции.

Инфекция мягкого шанкра переносится от человека к человеку 
почти исключительно путем полового общения, только в очень редких 
случаях этот перенос происходит через посредство пальцев, различных 

Рис. 155. Стрептобациллы в гною 
мягкого шанкра.

предметов, инструментов и т. п. Хотя мягкие шанкры могут появляться 
на любой части тела, но в подавляющем большинстве случаев они 
являются на наружных половых органах. Наичаще они появляются на 
тех частях наружных половых органов, которые покрыты нежной кожей, 
имеющей характер слизистой. На этих частях почти всегда имеются 
эрозии, экскориации, через которые инфекция легко проникает в ткань. 
Этим об’ясняется преимущественная локализация мягких шанкров на 
уздечке и по бокам уздечки, в sulcus coronarius, на внутреннем листке 
крайней плоти, glans penis, на краю отверстия препуциального мешка 
и у наружного отверстия мочеиспускательного канала. При открытом 
состоянии члена и более грубой коже на головке и крайней плоти мяг
кие шанкры наблюдаются реже, чем при врожденном фимозе и закры
том состоянии члена.

Сравнительно с другими венерическими заболеваниями, мягкие 
шанкры наблюдаются не часто. По более современной статистике, обни
мающей около 10000 венерических заболеваний, мягкие шанкры встре
чаются приблизительно в 25°/.о. Но, по мнению некоторых авторов, этот 
процент для большинства городов является слишком высоким. Шанкры 
внеполовой локализации наблюдаются приблизительно в 2% всего 
числа их.
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3. Клинические явления и течение.
Продолжительность инкубационного периода 1 — 3 дня, в редких 

случаях он бывает длиннее, доходя иногда до 10 дней. Болезнь является 
исключительно местной. Уже через 24 часа после инфекции больные 
ощущают зуд и появляется покраснение на одном месте. Очень скоро 
покрасневшее место делается приподнятым узелком с более красным 
ободком. Из узелка быстро образуется пустула, из которой после вскры
тия, приблизительно через 3—4 дня от начала заболевания его, обра
зуется язва. Последняя, имеет округлую или овальную форму и зазу
бренные, резко ограниченные подрытые края. Дно покрыто сальным 
желтым налетом, края окружены воспалительным поясом. Язва лежит 
на уровне окружающей кожи либо слегка приподнята. Как дно, так и 
края язвы мягки, прикосновение к язве вызывает боль и легко ведет 
к кровотечению. Обыкновенно образование пустулы просматривается 
больными, и последние являются уже с вполне развитыми язвами. 
В зависимости от числа кожных ссадин, зависит и число первично 
появившихся язв мягкого шанкра. Но даже в тех случаях, когда пер
вично появляется одна язва, вскоре, вследствие аутоинокуляции, их 
появляется много: выделяющийся из язвы гной мацерирует и инфици
рует не только соседнюю, но даже отдаленные части кожи.

Маленькие язвочки, сливаясь, образуют большие, вызывая этим 
значительное, хотя и поверхностное разрушение тканей. При локали
зации язв в одном или обоих углублениях по бокам уздечки почти 
всегда происходит перфорация ее, а в дальнейшем полное разрушение 
уздечки. При этом, вследствие разрушения уздечки, может произойти 
более или менее значительное кровотечение. Язвы локализирующиеся 
на тыльной стороне sulci coronarii, вследствие анатомических условий, 
даже при доброкачественности их, проникают более в глубину, чем 
такие же язвы других частей. Выше было уже указано, что дно и 
окружность мягких шанкров представляются мягкими. Исключение 
составляют язвы, расположенные у наружного отверстия мочеиспуска
тельного канала, на краю препуциального мешка и особенно в sulcus 
coronarius, где основания их являются несколько плотными.

Язвы мягкого шанкра в течение первых 4 — 5 недель от их по
явления увеличиваются, выделяя в это время довольно много гноя. 
Вирулентность гноя, в первое время значительная, постепенно умень
шается, и через 4 — 6 недель от начала заболевания язва очищается, 
покрывается грануляциями, выделяющийся из нее гной теряет виру
лентность, и в следующие две недели она зарубцовывается. Однако, 
вследствие образования все новых и новых язв, общее течение болезни 
может быть очень длительным, если не принять соответствующих мер.

3. Атипические формы мягких шанкров.
В некоторых, относительно редких, случаях мягкие язвы прини

мают атипический вид, характер и течение. Иногда мягкая язва вместо 
того, чтобы представлять собою потерю вещества ниже уровня окру
жающей кожи, является приподнятой—ulcus molle elevatum. Эти язвы 
очень упорны, долго не очищаются и не заживают, и выделяемый ими 
гной является долго вирулентным.

Очень редко у мужчин, гораздо чаще у женщин, наблюдается 
форма, обозначаемая ulcus molle miliare. Она представляется в виде 
валикообразно приподнятого ободка, в центре которого помещается
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маленькое воронкообразное отвертке, ведущее в маленькую язвенную 
полость. Язвы эти не имеют прогрессирующего характера, очень долго 
держатся в одном положении, тем не менее иногда трудно поддаются 
лечению. Повидимому, они обязаны своим происхождением инфекции 
слабо вирулентными стрептобациллами.

В некоторых, к счастью, редких случаях характер язвы изменяется 
в том, смысле, что происходит быстрое молекулярное распадение ее, 
как по поверхности, так и в глубину, язва делается фагеденической. 
Окружность ее приобретает вишнево-красный цвет, дно язвы покры
вается беловатым и серовато-белым трудно отделимым дифтероидным 
налетом, который иногда принимает серо-зеленый или серо-коричневый 
цвет. Если при существовании фимоза из препуциального мешка выде
ляется в обильном количестве жидкий с гнилостным запахом гной, то 
следует всегда иметь в виду это осложнение, особенно если на наруж
ной поверхности крайней плоти появляется ограниченное темно-красное 
окрашивание с синевато-черным центром. В этих случаях очень часто 
происходит быстрая перфорация крайней плоти, обнажающая glans 
penis. Фагеденические шанкры могут быть совершенно безболезненны 
или мало болезненны, общее состояние может быть не нарушено.

В некоторых случаях фагеденический мягкий шанкр может при
нять злокачественный характер. Появляется повышение температуры 
до 39°—40°, больные производят впечатление септических и нередко 
погибают. Края язвы делаются темными, окружность ее темно-красной. 
Распад тканей происходит очень быстро, иногда его можно проследить 
с часу на час. Вся крайняя плоть, glans penis, большая часть ствола й 
мошонки и даже яичек могут подвергнуться разрушению. Иногда это 
разрушение сопровождается значительным кровотечением. Фагеденизм 
обязан своим происхождением смешанной или вторичной' инфекции. 
Некоторые приписывают фагеденизм инфекции особой веретенообраз
ной бациллой.

Не менее тяжелый характер принимает мягкий шанкр, когда он 
делается серпигинозным. Ulcus molle serpiginosum наблюдается так же 
редко, как и ulcus molle phagedenicum. Он характеризуется тем, 
что в то время как с одного края происходит заживление, с дру
гого края происходит дальнейшее распространение язвы. Обыкновенно 
в серпигинозной язве ясно видно три пояса: пояс рубцевания, пояс 
очистившейся покрытой грануляциями язвы и пояс, покрытый типич
ным для мягкого шанкра налетом. Болезнь тянется месяцами, даже 
годами без всякой наклонности к приостановке своего поступательного 
движения. Начинаясь где-нибудь на члене, он неудержимо проходит 
через весь член, мошонку, переходит на живот, на бедра, ягодицы и т. и. 
При этом в то время как обширные пространства покрыты рубцами, 
пояс грянуляционный и пояс язвенный представляются очень узкими. 
Причина такого течения болезни в настоящее время еще не выяснена.

Иногда при переносе инфекции мягкого шанкра и сифилитической 
инфекции развивается так называемая смешанная язва — ulcus mixtum. 
Происхождение ее может быть троякое. Чаще всего она развивается 
таким образом, что одновременно происходит и та, и другая инфекция. 
В этих случаях через 2—3-дневный инкубационный период появляется 
сначала типическая мягкая язва, а через 2 — 3 недели в основании и 
краях язвы развивается сифилитический инфильтрат. Реже смешанная 
язва образуется таким образом, что сначала происходит инфекция 
стрептобациллами, а через некоторое время мягкая язва является вход-
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ними воротами для последующей сифилитической инфекции. Еще реже 
наблюдается сначала инфекция сифилитическая с последующим проник
новением через сифилитическую эрозию инфекции стрептобациллами. 
При смешанной язве дно и края представляют типический для мягкого 
шанкра вид, но окружность и основание ее плотно инфильтрированы. 
В соскобе со дна и краев язвы . находят стрептобациллы, в соскобе 
с более глубоких слоев—spirochaetae pallidae. Течение смешанной язвы 
не отличается от обычного течения составляющих ее двух процессов.

4. Внеполовая локализация мягких шанкров.
Хотя инфекция стрептобациллами может происходить на любом 

месте кожи и слизистой оболочки, тем не менее внеполовая локализация 
мягкого шанкра наблюдается редко. Переносчиком заразы чаще всего 
является сам больной, причем входными воротами чаще всего служат 
трещины на пальцах. Нередко причиной внеполовой локализации мягких 
шанкров является извращенное половое общение. Этим путем разви
ваются язвы на губах, языке, слизистой полости рта и на краях задне
проходного отверстия. По невыясненной причине язвы мягкого шанкра 
почти никогда не распространяются выше сфинктера и только в исклю
чительных случаях наблюдаются на слизистой прямой кишки.

По своему внешнему виду и течению мягкие язвы внеполовой 
локализации не отличаются от язв, локализирующихся на половых 
органах. Язвы заднепроходного отверстия обыкновенно болезненны; 
болезненность их при дефекации делается часто невыносимой. Необыч
ность локализации на слизистой оболочке полости рта, а не внешний 
вид язв, является часто некоторым затруднением к правильному распо
знаванию. Напротив, на пальцах внешний вид язв вначале не пред
ставляет ничего характерного: весь процесс напоминает panaritium, 
гнойную паропихию, ограниченную флегмону, фолликулит, фурункул 
и т. п. Только в дальнейшем течении развивается своеобразного вида 
язва,болезненная, с сильно подрытыми краями и темным красным обод
ком. Точный диагноз и в этой стадии болезни возможен только при 
нахождении ъ выделении язвы стрептобацилл.

5. Осложнения.
Помимо уклонения от обычного течения, мягкие язвы могут сопро

вождаться и другими осложнениями. Одним из очень частых осложне
ний при врожденном фимозе или даже только при закрытой головке 
является балано-постит, причиной которого является ненадлежащий уход 
и застой гноя в препуциальном мешке. Этот застой, увеличивающийся 
еще при балано-постите вследствие отечности крайней плоти, способ
ствует разрастанию старых и появлению многочисленных новых мягких 
шанкров. Иногда является осложнение парафимозом.

Одним из редких осложнений является воспаление лимфатических 
сосудов полового члена, наблюдающееся приблизительно в 3°/0. Начало 
заболевания выражается в легкой отечности члена и появлении на тыль
ной его поверхности покраснения разлитого или в виде полосок. Вскоре 
пальцем удается прощупать на тыльной поверхности члена один или 
два тяжа толщиной с карандаш или меньше. В громадном большинстве 
случаев происходит обратное развитие процесса, но в некоторых слу
чаях по ходу лимфатических сосудов образуется один или несколько 
ограниченных небольших гнойников (bubonuli). Последние после вскры
тия их могут подобно другим абсцессам зажить или после вскрытия
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гнойника края перфорационного отверстия быстро превращаются в ти
пическую мягкую язву (bubonulus chancrosus). 1 ри внеполовой локали
зации мягкого шанкра поражаются соответствующие лимфатические 
сосуды.

Воспаление лимфатических желез, бубоны наблюдаются довольно 
часто при мягких шанкрах, приблизительно в 35%. При половой лока
лизации мягких язв поражаются паховые железы одной или, реже, обоих 
сторон; при другой их локализации—соответствующие им железы. Те
чение их может быть троякое. В одних, относительно не частых слу
чаях, при соответствующем лечении и режиме происходит обратное раз
витие процесса, в громадном же большинстве случаев происходит на
гноение как желез, так и окружающей их клетчатки, с образованием 
абсцесса. После произвольного или искусственного вскрытия гнойника 
чаще всего происходит обычным путем заживление гнойника, реже че
рез 2—4 дня перфорационное отверстие превращается в мягкую язву, 
которая постепенно все больше и больше увеличивается в об’еме (bubo 
chancrosa). Иногда уже в момент вскрытия гнойника перфорационное 
отверстие оказывается шанкрозным.

Течение шанкрозных бубонов, как и бубоиоцел, чрезвычайно дли
тельное. Помимо того, что образовавшаяся громадная шанкрозная язва 
имеет очень мало наклонности к очищению, покрытию здоровыми гра
нуляциями и рубцеванию, как в окружности ее, так и на самых краях 
язвы шанкрозного бубона вследствие аутоинокуляции, появляются бес
численные различной генерации язвы: одни из них уже очищаются и 
даже рубцуются, другие только появляются и так почти без конца.

Причину разного течения как бубоноцел, так и бубонов прежде 
неясную, теперь можно считать в достаточной степени выясненной. Во 
всех случаях процесс вызывается стрептобациллами и только в исклю
чительных случаях—смешанной или вторичной инфекцией. После обра
зования гнойника вызвавшие его стрептобациллы в большинстве слу
чаев погибают, либо значительно уменьшаются в количестве, теряя при 
этом свою вирулентность. В первом случае заживление гнойника про
исходит обычным путем, во втором случае—стрептобациллы после вскры
тия гнойника начинают размножаться, вновь приобретают свою виру
лентность, давая через несколько дней гнойнику характер шанкрозного 
бубона или бубоноцеле. В исключительных случаях стрептобациллы со
храняются в количестве и вирулентности, и в этих случаях гнойник уже 
в момент вскрытия имеет характер шанкрозного.

6. Предсказание и распознавание.
Мягкий шанкр является заболеванием местным, ограничивающимся 

локализацией язв, отводящими лимфатическими сосудами и соответствую
щими лимфатическими железами. За исключением редких осложнений, 
которые указаны выше, исход мягких шанкров всегда благоприятный. 
Даже при фагеденическом или серпигинозном характере язв болезнь 
очень редко угрожает жизни больного. Следует только принимать в со
ображение чрезвычайную длительность течения этих язв. Еще более 
длительно может быть течение шанкрозных бубонов, как уже указано 
выше. При предсказании следует иметь в виду возможность смешанной 
инфекции и превращение мягкой язвы в сифилитическую.

Распознавание мягких шанкров в громадном большинстве случаев 
не представляет никаких затруднений. Если анамнез не представляется 
достаточно достоверным и наружный вид язв характерным, то сомнение
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разрешается с помощью исследования выделения и соскоба язвы на 
стрептобациллы. При врожденном и воспалительном фимозе распозна
ванию скрытых язв препуциального мешка способствует нахождение 
типичных мягких шанкров по краям отверстия препуциального мешка. 
В случае отсутствия этих шанкров чрезвычайно сильные боли при фи
мозе указывают с весьма большой вероятностью на существование под 
крайней плотью мягких язв. Бактериологическое исследование выделяю
щегося из препуциального мешка гноя не может служить для распозна
вания, так как находящиеся в гною немногочисленные бациллы замаски
ровываются громадным количеством других бактерий.

Несколько труднее распознавание атипических форм мягкого 
шанкра. Ulcus molle elevatum и ulcus molle miliare хотя и представляют 
характерные для мягкого шанкра особенности, но в меньшей степени, 
чем типичные мягкие шанкры. Точное распознавание облегчается при
сутствием рядом с атипическими типических язв. Сомнения разрешаются 
нахождением стрептобацилл в гною этих язв.

Чрезвычайно трудно распознавание шанкрозного характера серпи
гинозной язвы, так как такое же течение имеют третичные сифилити
ческие язвы кожи. Некоторое отличие большею частью все же удается 
уловить, так как при сифилитическом характере язвы язвенный край 
не всегда бывает таким непрерывным, как при серпигинозном мягком 
шанкре, и на образовавшемся уже рубце появляются новые из’язвления. 
Точное распознавание можно большею частью поставить по результатам 
поисков стрептобацилл, Wassermann’oBCKoft реакции и по влиянию йоди
стого калия на течение язвы.

Не менее трудно распознавание шанкрозного характера фагедени- 
ческой язвы. Точное распознавание возможно поставить только в том 
случае, когда удается проследить развитие фагеденического из типиче
ского мягкого шанкра. Когда же больной обращается в первый раз уже 
с вполне развитым фагеденическим шанкром, то следует иметь в виду, 
что первичные и вторичные сифилиды также могут фагеденировать.

При дифференциальной диагностике наибольшее значение имеет. 
отличительное распознавание между мягким шанкром и первичным си
филитическим поражением. Не только закрытый первичный склероз и 
эрозированный склероз, но даже язвенный склероз внешним видом до
статочно характерны для отличия от мягкого шанкра. Продолжитель
ность инкубационного периода, отыскивание стрептобацилл и сифили
тических спирохет должны иметь решающее значение в сомнительных 
случаях. Для выяснения сомнения имеет также большое значение без
болезненность и отсутствие наклонности к нагноению сифилитических 
бубонов и болезненность и наклонность к нагноению бубонов, ослож
няющих мягкие шанкры.

Следует иметь в виду, что диагноз „ulcus molle“ является пра
вильным только для данного момента: никогда нельзя исключить воз
можность двойной инфекции и развитие впоследствии смешанной язвы 
с характерным для сифилиса инфильтратом. При решении вопроса о 
характере язвы должно также иметь в виду, что мягкая язва, локализи
рующаяся в sulcus coronarius или при другой локализации, леченная 
сильными прижигающими средствами, также становится инфильтрирован
ной как на дне, так и в окружности. Сомнение в точности характера 
язвы может быть разрешено бактериологическим и серологическим 
исследованием. Последнее пригодно только тогда, когда уже прошло 
6—7 недель после инфекции.
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Довольно часто приходится ставить отличительное распознавание 
между herpes progenitalis и мягкими шанкрами. Больные находят осно
вание опасаться специфичности герпетических язв в том обстоятельстве, 
что herpes progenitalis часто является после сношения. Однако, незна
чительная величина, поверхностность, незначительность выделения, рас
положение герпетических язв группами, присутствие рядом с язвочками 
групп пузырьков или покрытых корочками папул и незначительная бо
лезненность обыкновенно отличают герпетические язвы от мягких язв. 
Быстрое заживление герпетических язв при индифферентном лечении 
разрешает сомнение, если оно иногда является.

Иногда простые ссадины и трещины, нередко встречающиеся 
в sulcus coronarius и на уздечке, при энергичном лечении прижиганиями 
превращаются в сильно гноящиеся язвы и могут получить некоторое 
сходство с мягким шанкром. Обыкновенно эти язвы под влиянием 
индифферентного лечения заживают в несколько дней. В случае сомне
ния можно прибегнуть к бактериологическому исследованию.

Наблюдающиеся редко на половом члене туберкулезные язвы 
едва ли могут быть смешаны с мягкими шанкрами. За туберкулезный 
характер язв будет говорить анамнез, медленное их развитие, внешний 
их вид, другие туберкулезные явления и, наконец, нахождение тубер
кулезных бацилл.

7. Лечение.
а) Лечебные средства.

Купирование процесса посредством вырезывания язв большею 
частью невыполнимо вследствие множественности и локализации их, 
а в тех случаях, в которых вследствие благоприятного положения язв 
возможно иссечение их, оно большею частью не ведет к цели, так как 
вследствие инокуляции операционная рана часто превращается в шанк- 
розную язву, около которой быстро появляются новые шанкрозные 

.язвочки. В виду сказанного, этот способ применяется в особенно исклю
чительных случаях, когда язва, например, локализируется на стволе 
члена и операция может быть произведена строго асептпчно.

Гораздо большее значение имеет применение прижигающих средств, 
с помощью которых стремятся разрушением заболевшей ткани и возбу
дителей болезни превратить специфическую в простую язву, быстро по
крывающуюся грануляциями и рубцующуюся. Хотя действие прижи
гающего средства должно быть довольно глубокое, проникающее через 
всю заболевшую ткань, тем не менее оно в то же время должно быть 
ограниченное, не разрушающее без нужды много здоровой ткани. Вместе 
с тем, прижигающее средство не должно вызывать сильной воспалитель
ной реакции, так как при развитии сильной инфильтрации на дне и 
в ближайшей окружности язвы может получиться впечатление смешан
ной язвы. Применение его должно быть безболезненно, или прижигаю
щее средство должно обладать болеутоляющим действием.

Всеми указанными свойствами обладает концентрированная карбо
ловая кислота, acidum carbolicum liquefactum. После обсушивания язв 
карболовая кислота наносится на язвы с помощью кусочков ваты, на
мотанных на ватодержатель. Следует прижигать как дно, так и края 
язвы. Сначала появляется легкое жжение, и поверхность язвы белеет; 
чрез несколько секунд появляется анэстезирующее действие карболовой 
кислоты. Прижигания повторяются ежедневно в течение 2—3 дней, после
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чего выжидают, пока не обнаружится их действие, если только в это 
время не появятся новые язвы. Некоторые применяют ежедневно 
40% карболовую кислоту, пока не появятся чистые грануляции. Можно 
совершенно избежать даже легкой боли, если перед прижиганием сма
зать язву 10% раствором кокаина или новококаина.

Все другие прижигающие средства, в том числе и ляпис, непри
годны вследствие указанных выше недостатков или уступают по своему 
действию карболовой кислоте.

Все остальные методы лечения имеют целью воздействовать на 
возбудителей процесса, уничтожая или обезвреживая их, не действуя 
непосредственно на пораженную ткань. Этого достигают воздействием 
высокой или низкой температуры, либо антисептических средств.

Так как стрептобациллы довольно резистентны против низких тем
ператур, то наиболее целесообразным является применение высоких 
температур. Последнюю проще всего применять в виде ежедневных 
длительных сидячих ванн 40—42°С, либо местных ванн, либо горячих 
промываний из кружки. Сидячие и местные ванны по своей простоте 
применения предпочтительнее. Помимо вредного влияния на возбуди
телей процесса, существенную роль при применении высокой темпера
туры играет вызываемая ею гиперемия тканей.

Из антисептических средств растворимые в воде прибавляются 
к горячим ваннам или промываниям. Из них чаще всего применяется 
kalium hypermanganicum. При существований воспалительных явлений 
пригодны примочки с уксуснокислым алюминием (liq. alumin. асе- 
tici 1%— 2%).

Наибольшее распространение получили антисептические порошки. 
Пз них первое место занимает йодоформ, действие которого основы
вается на незначительном, но непрерывно совершающемся отщеплении 
иода. Подоформ обладает несомненно задерживающим влиянием па рост 
и развитие стрептобацилл. Единственным недостатком идоформа является 
его характерный интенсивный запах, выдающий с головой болезнь при
меняющего его. До некоторой степени удается замаскировать этот запах 
прибавлением к порошку семян diptetrix odorata, либо добытым из нёго 
кумарином или сафролом (ol. ligni sassafros)—jodoformium desodoratum. 
Следует иметь в виду, что некоторые обладают идиосинкразией к йодо
форму и реагируют на применение его сильным дерматитом, сопрово
ждающимся на половых органах отеком члена и мошонки. Как только 
появляются незначительные признаки йодоформенного дерматита в виде 
зуда, жжения, красноты и опухоли, йодоформ следует оставить и в те
чение некоторого времени не применять других иод содержащих по
рошков.

Скверный запах йодоформа служил толчком к изысканию других 
антисептических порошков, но все они, по единодушному мнению авто
ров, по своему действию уступают йодоформу.

Из всех суррогатов йодоформа ближе к нему по своему действию 
подходит иодоформоген, белковое соединение йодоформа, содержащее 
12% его, имеющий слабый запах йодоформа; europhen, изобутил-ортокре- 
золиодид, содержащий 28°/0 иода, имеющий запах шафрана; nosophen,. 
тетраиодофенолфталеин, содержащий 6О°/о иода, без запаха; isoform, па- 
раиодоонизол, слегка пахнет анисом, применяется вместе с calcium 
phosphoricum aa; jodol, тртраиодпиррол, пе имеет запаха; natrium so- 
zojodolicum, не имеет запаха; jodo fan получается от действия иода на 
формальдегид и резорцин, содержит 4°/о иода, не имеет запаха; aristo
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дитимолдиодид, содержит 46°/о иода, без запаха; airol (bismutum subgal- 
licum oxyjodatum), без запаха. Говорить о достоинствах того или дру
гого препарата очень трудно. Все они явились на свет с рекоменда
циями; повидимому, из них лучшими следует считать europhen, isoform 
и airol.

Для лечения мягкого шанкра применяются еще несодержащие иод 
порошки: dermatol (bismutum subgallicum); xeroform (bismutum tribrom- 
phenilicum); tarmoform, соединение таннина и формальдегида; itrol 
(argentum citricum purissimum); zinkperhydrol, порошок, составленный из 
равных частей окиси и перекиси цинка; orthoformium, метиловый эфир 
амидооксибензойной кислоты, без запаха. Из несодержащих иод порош
ков довольно хорошо действует ортоформ, который к тому же оказывает 
и анэстезируклцее влияние; поэтому он очень пригоден при болезнен
ных шанкрах.

Неудобство применения порошков заключается в том, что при 
обильной присыпке их, особенно если язвы отделяют много гноя, 
последние покрываются корками, под которыми скопляется гной. В виду 
этого, не следует щедро присыпать порошки, а только припудривать 
их, а при очень обильной секреции язв приходится заменять порошки 
содержащими те же вещества 5%—10% мазями. Последние предпочти
тельнее, когда язвы очистились и покрылись грануляциями. В этом 
периоде можно даже ограничиться борной мазью.

б) Техника лечения.
При всей многочисленности применяемых лекарственных веществ, 

лечение неосложненных и типичных мягких язв довольно просто и оно 
чаще всего заключается в содержании язв в чистоте и применении 
одного из вышеуказанных порошкообразных веществ. Для поддержания 
язв и окружности их в чистоте и вместе с тем до некоторой степени 
предохранения от появления в окружности первичных язв новых язв, 
проще всего ‘2 — 3 раза в день делать местные ванны, применяя для 
этого стакан с водой, в который опускается член. Применение таких 
ванн с горячей водой, в которую с целью дезинфекции прибавляется 
kalium hypermanganicum, действует вместе с тем благотворно и на 
самые язвы. Высушив тщательно член, наносят с помощью ватки, намо
танной на лучинке или спичке, один из указанных выше порошков, не 
прикасаясь ваткой к язвам. Нет надобности и даже вредно обильно 
засыпать язвы порошком, так как толстый слой порошка, смешиваясь 
с отделяемым язвы, образует корку, под которой происходит скопление 
гноя. Достаточно только припудривать язвы. При применении йодо
форма следует осторожно обращаться с ним и заботиться о том, чтобы 
он не попадал на платье или на пальцы. Эта предосторожность в значи
тельной степени ограждает больного от сильного пропахивания йодо
формом. После нанесения порошка на язву, накладывают соответству
ющую повязку, а при язвах, помещающихся в покрытых крайней 
плотью частях, кладут немного- ваты или небольшой кусочек марли. 
При существовании мелких язв на местах, покрытых крайней плотью, 
можно иногда после нанесения порошка, не вкладывая ваты, снова 
спустить крайнюю плоть. При многочисленности язв очень целесооб
разно применять раствор йодоформа в эфире (jodoform. desodor. 1,0, 
aether, sulfuric 10,0). При употреблении его в последней форме он про
никает во все углублениия язв и по испарении эфира остается там 
в вите мельчайшего порошка.
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При некоторых локализациях приходится видоизменять способ 
применения средства. Так, при язвах, помещающихся у наружного 
отверстия мочеиспускательного канала или в самом канале, применяют 
йодоформенные палочки (jodoform. desodor. 1,0, butyr, cacao 4,0 ut f. 
bacil. urethr. long. 2—3 см) при локализации их у заднепроходного 
отверстия — суппозитории с йодоформом. При язвах, продырявивших 
уздечку, но не совсем разрушивших ее, следует перерезать остающийся 
мостик кожи для того, чтобы лечебное средство лучше достигало язвен
ной поверхности.

Если при таком лечении язвы медленно или совсем не очищаются, 
то можно, помимо применения горячих сидячих или местных длитель
ных ванн или ирригаций, несколько раз прижечь язвы крепкой карбо
ловой кислотой. Некоторые авторы рекомендуют после предваритель
ного смазываня поверхности язвы 10% кокаином, прижигать последние 
40% карболовой кислотой, поверх—присыпка. Это применяется еже
дневно до появления грануляций. Быть может, в подобных случаях, 
может оказать услугу pyocyanase (Hatzfeld). Это—бактериолититический 
фермент, получаемый таким образом, что трехнедельные разводки bacil
lus pyocyaneus проводятся через фильтр и фильтрат выпаривается 
в безвоздушном пространстве до Vio об’ема. Пиоционаза уничтожает 
в короткое время большие количества разных бактерий, не вредя в то же 
время тканям. Автор, горячо рекомендующий его, после предваритель
ного смазывания язв 3% раствором кокаина, с помощью маленького 
пульверизатора наносит его на язвы, после чего накладывает повязки 
со стерильной марлей.

в) Лечение осложнений и атипических форм язв.
Из осложнений, с которыми приходится иметь дело при лечении, 

чаще всего наблюдается балано-постит. Последний развивается очень 
легко не только npft существовании фимоза, но довольно часто во всех 
случаях, в которых крайняя плоть закрывает головку. Если возможно 
еще оттянуть без большой боли крайнюю плоть, то обнажают головку, 
быстро очищают ее и после нанесения порошка немедленно снова опу
скают крайнюю плоть. Иногда полезно в подобных случаях прижечь 
карболовой кислотой. На член накладывается примочка с Буровским 
раствором.

Если, несмотря на это лечение, припухлость крайней плоти уве
личивается и отодвигание ее делается невозможным, то можно в тече
ние некоторого времени пытаться воздействовать на процесс с помощью 
промывания препуциального мешка дважды в день теплым раствором 
марганцево-кислого кали. Для этого вводится в препуциальный мешок 
до sulcus coronarius тонкий (14—16 Ch.) катетр и через него с помощью 
шприца или ирригатора тщательно пропускают раствор под небольшим 
давлением, от времени до времени сдавливая препуциальное отверстие, 
чтобы жидкость, растягивая мешок, достигала его углублений. По 
окончании промывания впрыскивается в препуциильный мешок 10% су
спензия йодоформа в глицерине.

Если после 1—2 кратного такого промывания улучшение не 
наступает, то прибегают к операции. При короткой крайней плоти 
расщепляют последнюю тыльным разрезом вплоть до sulcus coronarius, 
при длинной крайней плоти производят циркумцизию. После обнажения 
головки все язвы прижигают и присыпают порошком. Операционную 
рану лучше не зашивать, так как очень часто на месте уколов обра-
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зуются шанкрозные язвы, после чего очень быстро вся операционная 
рана делаетея шанкрозной. После операции все воспалительные явле
ния быстро проходят, и дальнейшее лечение язв ведется обычным путем. 
Парафимоз должен быть тем или иным путем устранен.

Из атипически протекающих мягких шанкров ulcus molle elevatum 
лечится также, как обыкновенная мягкая язва. При ulcus molle miliare, 
вследствие трудности проникновения лекарственного вещества в язву, 
обычное лечение иногда не помогает. В последних случаях, некоторые 
авторы рекомендуют вырезать язвы вместе с окружающими и подлежа
щими тканями, прижечь образовавшуюся рану ас. carbolic, liquet, 
и после этого нанести тот или другой порошок.

При фагеденических язвах, если распад тканей еще умеренный, 
можно попытаться остановить распад применением длительных горячих 
ванн, горячих ирригаций и йодоформа. По заявлению Hatzfeld’a., при
менение пиоцианазы дает хороший результат и при фагеденических 
язвах. Если процесс, несмотря на это лечение, продолжает распростра
няться в глубину и по поверхности, то под наркозом язва выскабли
вается острой ложкой, дно и края ее прижигаются Paquelin’oM, а затем 
20—50% раствором хлористого цинка.

Наиболее упорно не поддаются лечению серпигинозные язвы. Здесь 
может помочь самое энергичное, очень часто повторное применение 
прижигания Paquelin’oM с последовательным прижиганием хлористым 
цинком. Некоторые авторы рекомендуют предварительно иссечь язву 
в пределах здоровых тканей, после чего прижечь Paquelin’oM и хлори
стым цинком.

При смешанной язве лечение комбинированное.
Присоединившийся лимфангоит большею частью проходит от приг 

менения примочек с свинцовой водой или уксусно-кислым алюминием. 
Против эрекций, которые в этих случаях очень болезненны, назначают 
бром, веронал, адалин и т. и. При образовании гнойничков по ходу 
воспаленных сосудов, не вскрывают их широким разрезом, а делают 
небольшой разрез в наиболее выпуклом месте гнойника, гнойное содер
жимое его опоражнивается легким давлением, и в полость абсцесса 
впрыскивается 10% йодоформенный глицерин или 10% йодоформенный 
вазелин. Этим путем часто удается предотвратить превращение ране
вых разрезов в шанкрозную язву. В последнем случае лечение такое же, 
как при мягком шанкре.

Воспаление паховых лимфатических желез иногда удается купи
ровать абсолютным покоем, смазыванием иодом, иодвазогеном, подпетой 
мазыо, серой ртутной мазью, применением холода или тепла. Если 
остановить процесс не удается, то с целью ускорения нагноения при
менение тепла заслуживает предпочтения. Когда уже образовался гной
ник, то обычное широкое вскрытие гнойника непригодно в виду воз
можности превращения бубона в шанкрозный. Во избежание подобного 
неприятного превращения, чрезвычайно удлиняющего период течения 
процесса, производится небольшой разрез в наиболее выдающемся месте 
гнойника, и после опорожнения гнойника впрыскивается ‘/з%—1% рас
твор ляписа или 5—10% йодоформенный глицерин, или йодоформен
ный вазелин до полного выполнения ими полости гнойника. При очень 
большом гнойнике производятся два небольших прокола на противопо
ложных концах его. После опорожнения гнойника проводят через оба 
отверстия тонкую дренажную трубку, через которую также вливают 
в полость гнойника ту или другую жидкость. С целью более полного
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опорожнения гнойника, можно его предварительно промыть 3% раство
ром перекиси водорода. Впрыскивание раствора ляписа вызывает до
вольно сильное, длящееся несколько часов, жжение, поэтому большее 
распространение получило вливание йодоформа, не причиняющее ника
кой боли. После указанных манипуляций накладывается сухая повязка. 
Больной должен оставаться в постели.

Через 3 дня—первая перемена повязки. Нередко оказывается, что 
в это время все воспалительные явления исчезли, и произведенное 
отверстие закрылось. В других случаях приходится еще произвести 
1 — 2 ин’екции до полного заживления гнойника. Этим путем удается 
очень часто бациллярный бубон превратить в стерильный и воспрепят
ствовать превращению его в шанкрозный. •

Если воспалительные явления не стихают или если места уколов 
делаются шанкрозными, то производят широкое вскрытие гнойника, 
подрытые края кожного разреза срезают, иногда выскабливают полость 
острой ложкой, последнюю выполняют йодоформенной марлей, поверх 
сухая или влажная повязка, смотря по случаю. Эти перевязки произ
водят сначала ежедневно, а потом через день, до тех пор, пока рана 
совершенно не очистится.

Когда больной обращается к врачебной помощи уже со вскрытым 
бубоном, то иногда удается обойтись впрыскиваниями йодоформенного 
глицерина. Если же такое лечение оказывается недостаточным, то 
вскрывают широко полость гнойника, и рана перевязывается, как выше 
указано. Если на дне раны обнаруживается обнаженная железа, то 
последняя вылущается.

Предложенное некоторыми авторами лечение бубонов застойной 
гиперемией по Bier’y с помощью отсасывающих банок не оказывает 
заметного влияния на их течение. Этот способ является очень пригод
ным в комбинации с пункцией бубона, так как с помощью его удается 
очень хорошо и безболезненно опорожнить полость абсцесса от гноя.

IV. Сифилитические поражения полового члена.
1. Первичное сифилитическое поражение.

д) Клинические явления и течение.
Па половом члене наблюдаются явления всех трех периодов сифи

лиса. Половой член является наиболее частой локализацией первичного 
сифилитического поражения. Инфекция происходит путем переноса во 
время совокупления открытого в 1905 г. Schaudinriом и Hoffmann'ом 
возбудителя сифилиса spirochaete pallida s. treponema pallidum, име
ющей форму тонкой спиралевидной нити с приостренными концами. 
Продолжительность инкубационного периода колеблется между 14 днями 
и 4 неделями, реже он бывает короче, доходя до 10 дней, или длин
нее—-до 7 недель.

По истечении инкубационного периода на том месте, где прои
зошло заражение, вследствие инфильтрации ткани появляется резкое 
уплотнение кожи и подлежащих тканей, называемое склерозом или пер
вичным склерозом. Последний может представляться в виде маленькой, 
величиною с чечевицу или горошину, очень твердой папулы с красным 
или синевато-красным цветом кожи, либо в виде больших размеров 
образований, имеющих вид плоских пластинчатых уплотнений ткани 
и m сильнее выступающих опухолевидных уплотнений. Вначале,
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666 Отдел VII. Болезни полового члена.

а иногда и до самого конца, поверхность кожи соответственно первич
ному поражению не представляет никаких особенных изменений, в даль
нейшем же течении в этом месте образуется поверхностное схождение 
эпидермиса, ведущее к эрозии в средней части склероза (erosion 
chancreuse). Эрозированная поверхность отделяет скудное количество 
секрета, который засыхает в тонкую корку. По удалении последней 
открывается красная, влажная, блестящая, как бы лакированная или 
зернистая, бархатистая поверхность эрозии. При отсутствии надлежа
щего ухода или при недостаточной опрятности из эрозии может раз
виться из’язвление (ulcus durum). Как мы указывали выше (стр. 656), 
при смешанной язве сначала появляется язва мягкого шанкра, к ко
торой впоследствии присоединяется склероз.

Форма склероза существенным образом зависит от анатомических 
особенностей области, где он локализируется. Чаще всего поражается 
внутренний листок крайней плоти, sulcus coronarius, уздечка и отвер
стие крайней плоти.

На внутреннем листке крайней плоти склерозы обыкновенно по
являются в форме пластинок. При ощупывании пальцем кажется, как 
будто между обоими листками крайней плоти вставлен кусочек тонкого 
пергамента (chancre parchemine). В sulcus coronarius склероз принимает 
более форму опухоли, в одних случаях небольших размеров, в других 
случаях занимающих большую часть или даже весь sulcus coronarius, 
окружая головку плотным инфильтрационным кольцом. При оттягивании 
назад крайней плоти, что удается всегда лишь с трудом, под натяну
тым внутренним листком крайней плоти ясно выступает инфильтрация, 
приблизительно подобно тому, как выступает хрящ верхнего века, когда 
выворачивают последнее. Вследствие сдавления при этом ткани, кровь 
из уже и без того суженных сосудов еще более выдавливается, и скле
роз поэтому представляется безкровным желтовато-белым. Уздечка, при 
развитии на ней или около нее склероза, превращается в плотный, не
податливый, толстый шнурок.

На поверхности головки значительная инфильтрация встречается 
редко, а обыкновенно появляется лишь эрозия или поверхностное из’
язвление, покрывающееся тонкой коркой. Более значительная инфиль
трация образуется при первичном сифилитическом поражении отвер
стия мочеиспускательного канала. Она занимает одну или обе губы от
верстия и иногда распространяется на некоторое расстояние внутрь са
мого канала, захватывая слизистую оболочку последнего и образуя легко 
прощупывающийся снаружи удлиненной формы инфильтрат. Мочеиспу
скательный канал в этих случаях обыкновенно подвергается более или 
менее значительному сужению, которое иногда остается и после зажи
вления склероза вследствие неполного исчезновения, инфильтрата или 
вследствие сморщивания образовавшегося рубца. В редких случаях, 
вследствие обширного распада склероза происходит расширение отвер
стия мочеиспускательного канала.

Отверстие крайней плоти при развитии на нем склероза делается 
настолько узким и нерастяжимым, что оттягивание крайней плоти ста
новится часто невозможным. Фимоз может оставаться и по заживлении 
склероза вследствие сокращения образовавшегося рубца. На коже члена 
и на наружном листке крайней плоти образуются такие же пластин
чатые склерозы, как и на внутреннем листке крайней плоти. В этих ме
стах, склерозы нередко достигают особенно больших размеров, занимая 
иногда всю кожу члена или большую часть последней.
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В громадном большинстве случаев существует только одно пер
вичное сифилитическое поражение, и только в исключительных слу
чаях, встречаются два или больше склерозов. В зависимости от вели
чины склероза, последний рассасывается через несколько недель или 
месяцев после своего появления. Если не было из’явления, то на месте 
бывшего первичного сифилитического поражения обыкновенно не остается 
ни малейшего рубца.

За появлением первичного поражения члена иногда следует пора
жение лимфатического его сосуда, которое очень редко имеет острый, 
большею частью хронический характер, проявляясь в виде прощупы
ваемого на спинке члена через кожу плотного узловатого шнурка, тол
щиною в вязальную иглу или карандаш.

За поражением лимфатических сосудов следует или без него на
блюдается поражение паховых лимфатических желез, никогда не отсут
ствующее при сифилисе. Опухание лимфатических желез, в отличие от 
опухания желез при мягком шанкре, всегда развивается на обоих сто
ронах, происходит медленно, не в острой форме и не сопровождается 
болью. Процесс занимает только железы, а не окружающую их соеди
нительную ткань, обыкновенно несколько желез, большею частью все 
железы; поэтому увеличенные железы прощупываются в виде четко
образно расположенных изолированных подвижных опухолей, продолго
вато-круглой формы, достигающих величины боба или вишни, редко еще 
большей величины.

б) Распознавание и лечение.
Распознавание склерозов, помещающихся на половых органах, не 

представляет затруднения. Некоторое сходство они могут представлять 
с начинающимся раком, но гораздо более медленное течение последнего 
и позднее появление при нем припухлости лимфатических желез служат 
достаточными признаками для отличительного распознавания. Если и су
ществует некоторое сомнение, то дальнейшее течение рака и появление 
вторичных сифилитических явлений устраняют их.

Чаще повод к сомнениям, а иногда к диагностическим ошибкам, 
могут подать из’язвленные склерозы. Мы уже указывали на отличитель
ное распознавание между твердым и мягким шанкром. Из других язв, 
которые следует иметь в виду при отличительном распознавании, 
можно упомянуть редко встречающиеся на члене туберкулезные язвы. 
Последние имеют зазубренные неподрытые края, окружность их пред
ставляется на значительном протяжении покрасневшей, местами в окруж
ности язв находятся милиарные узелки, в отделении можно обнаружить 
туберкулезные бациллы. Вместе с тем, часто одновременно существует 
туберкулез мочеполовых органов.

Для распознавания первичного сифилитического поражения имеет 
знечение безболезненное опухание паховых лимфатических желез. 
В сомнительных случаях нахождение спирохет может разрешить со
мнение. Wassermann’oBCKaH реакция дает положительные результаты 
большею частью только через 6—7 недель после появления первичного 
склероза, редко раньше.

Большое затруднение встречает распознавание первичного пора
жения, локализирующегося на внутреннем листке крайней плоти или 
на головке члена при фимозе. Для распознавания в подобных случаях 
имеет значение прощупываемое через крайнюю плоть затвердение и со-
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стояние лимфатических желез. Во всех подобных случаях целесообразно 
устранить фимоз оперативным путем, после чего распознавание не встре
чает затруднений.

Хотя учение о сифилисе является предметом особой дисциплины, 
тем не менее, краткое знакомство с проявлением его на половых орга
нах необходимо урологу для отличительного распознавания. По этой 
причине мы не должны здесь касаться ни проявлений сифилиса в других 
местах, ни общего лечения его. Местное лечение при склерозах за
крытых или эрозированных заключается в применении ртутного пла
стыря в чистом виде или emplastr. ciner., emplastr. saponati—aa. При 
из’язвленном склерозе смазывают язву через день иодом или присыпают 
ее йодоформом.

2. Явления вторичного и третичного периодов.
Из явлений вторичного периода сифилиса на половом члене на

блюдаются почти исключительно мокнущие папулы или широкие конди
ломы. Это значительной величины папулы, которые, вследствие смачи
вания покрывающей их кожи, мацерируются. Поверхность этих папул 
имеет серый вид и отделяет в обильном количестве жидкий или гное
видный секрет. Папулы нередко принимают значительные размеры, 
иногда несколько папул сливаются друг с другом. Помимо указанного 
характера мокнущих папул, наблюдаются еще папулы с папиллярными 
разращениями; в некоторых случаях происходит язвенное распадение 
центральных частей папул, так что от последних часто остается лишь 
узкий возвышенный край. Папулы чаще всего локализируются на зад
ней поверхности члена. Так как мокнущие папулы являются главным 
образом, у нечистоплотных суб’ектов в тех местах, где вследствие со
прикосновения двух кожных поверхностей даны условия для накопления 
пота, то одновременно папулы обыкновенно наблюдаются и па мошонке, 
и у заднего прохода. Обыкновенно на мошонке и задней поверхности 
члена они располагаются друг за другом в виде четок.

Мокнущие папулы, если их немного, не вызывают никаких или 
только незначительные суб’ективные явления. Обильное отделение раз
лагающегося гноя, существующее всегда при большом количестве папул, 
вызывает весьма неприятный, ощущаемый уже на расстоянии запах.

Мокнущие папулы имеют такой характерный вид, что едва-ли 
может быть речь о смешении их с другими образованиями члена. Не
которое, хотя и отдаленное сходство, представляют папулы, имеющие 
папиллярные разростания на поверхности, с острыми кондиломами. Но 
помимо того, что по внешнему виду оба эти образования все же отли
чаются друг от друга, рядом с такими, несколько сходными образова
ниями, всегда имеются менее развитые высыпания, которые носят явный 
характер того или другого заболевания.

Местное лечение мокнущих папул составляет чрезвычайно благо
дарную задачу. Уже одно соблюдение чистоты с помощью обмываний 
или применения общих или сидячих ванн достаточно не только для 
улучшения, но иногда для полного исчезновения папул. Из лекарствен
ных средств прекрасно действует присыпка каломелей, лучше после 
предварительного смачивания папул хлорной водой. При этом каломель 
переходит в сулему, которая, повидимому, действует особенно энергично 
in statu nascendi; по крайней мере, употребление растворов сулемы 
соответствующей крепости оказывается гораздо менее действительным.
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Явления третичного периода наблюдаются очень редко на по
ловом члене. Они проявляется большею частью в виде гуммозных инфиль
тратов, которые в виде безболезненных, плотных, величиною с боб узлов 
локализируются в коже, крайней плоти и в пещеристых телах. При 
распадении их могут образоваться свшцп или сужения мочеиспуска
тельного канала. Как мы уже указывали (стр. 649), пластические инду
рации пещеристых тел могут быть также сифилитического происхождения. 
Некоторые авторы приписывают сифилису также хрящевые и костные 
образования члена. Лечение обычное антисифилитическое.

VI . Антиномикоз полового члена.
Антиномикоз на половом члене, нужно думать, наблюдается исклю

чительно редко. Мне известен из литературы только один случай {Leger), 
который цитируется и в других руководствах. Болезнь в этом случае 
имела очень хроническое течение, началась и сопровождалась болыо и 
выделением из мочеиспускательного канала серозно-кровянистой жид
кости. Через месяц после начала заболевания появилось затвердение 
в окружности наружного отверстия канала, которое, распространяясь 
кзади, заняло почти всю головку члена. От времени до времени на го
ловке появлялись свищи с слизисто-гнойным выделением; некоторые 
из них зарубцовывались. По временам появлялись острые гнойники, 
которые вскрывались произвольно, оставляя после себя свищи. В конце 
концов, glans penis оказался покрытым в виде решета множеством 
свищей, из которых выделялся гной, содержащий небольшие желтоватые 
зернышки. Микроскопическое исследование обнаружило в нем лучистый 
грибок. Так как ни иодистый калий в больших дозах, ни мышьяк не 
оказали никакого влияния, то пришлось прибегнуть ц ампутации члена

Глава V.
Новообразования полового члена.

1. Доброкачественные новообразования.
1. Elephantiasis penis.

Настоящий elephantiasis penis наблюдается редко даже в тех стра
нах, где эта болезнь существует эндемически. Она может ограничиваться 
только крайней плотью или занимать и весь член. Нередко она зани
мает также и мошонку (стр. 619). Elephantiasis, пе вызываемый пара
зитами, |а обусловливаемый часто повторяющимся воспалением крайней 
плоти, головки или ствола (balano-posthitis, повторная рожа, лимфан
гоит и т. п.) или застоем лимфы после вылущения паховых лимфатиче
ских желез, наблюдается в редких случаях у нас. Предсказание в резко 
выраженных случаях с точки зрения излечения неблагоприятно. Общее 
состояние больных не страдает.

При умеренном elephantiasis’e можно добиться уменьшения опухоли 
ампутацией крайней плоти или вырезыванием клиновидного куска в месте 
наиболее резко выраженной опухоли с последовательным швом. При зна
чительном увеличении полового члена показана ампутация.

2. Кистозные образования.
Кистозные опухоли наблюдаются редко. Они очень разнообразны.
Слизистые кисты, беловатого или желтоватого цвета, не сжимае

мые, величиною с маковое или горчичное зерно с тонкими и гладкими 
43*
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670 Отдел VII. Болезни полового члена.

стенками и тягучим слизистым содержимым выступают на поверхности 
glandis penis. Они врожденные, образуются на счет остатков эпителия.

Дермоидные кисты, величиною от лесного до грецкого ореха, лока
лизируются по средней или вблизи средней линии ствола члена и ниж
ней поверхности крайней плоти. Они имеют правильное очертание и 
гладкие стенки, содержимое их кашицеобразное; иногда они предста
вляются об’извествлевными. Если вследствие значительной величины 
является необходимость в их удалении, то операция совершается легко, 
так как они легко экстирпируются. При множественности и незначитель
ной их величине можно ограничиться вскрытием и каутеризацией их стенок.

Так называемые эпителиальные или травматические кисты наблю
даются изредка после циркумцизии. Они обязаны своим происхождением 
включению обрывков эпидермиса в клетчатку во время операции.

Атеромы, редко превышающие величину горошины, бывают очень 
часто множественными и чаще всего локализируются на крайней плоти.

3. Сосудистые образования.
Изредка наблюдаются варикозные расширения вен и лимфатиче

ских сосудов. Если эти образования достигают значительной величины 
или вскрываются, то прибегают к оперативному удалению их. В лите
ратуре приводятся очень редкие случаи кавернозных ангиом головки 
члена, находящихся в связи с кавернозным телом glandis penis. Они 
достигают величины сливы, набухают при эрекции члена и иногда лопа
ются во время совокупления, давая обильное кровотечение. Их иссекают.

4. Кожные образования.
' tz) Кожные рога. Cornua cutanea.

Кожные рога, которые встречаются на коже различных частей ор
ганизма, иногда наблюдаются на половом члене, преимущественно на 
головке его. В литературе приводится около десятка кожных рогов по
следней локализации. Эти образования похожи на рога животных или, 
скорее, на гипертрофированный ноготь. Величина их различна. В одном 
случае (Hebro) кожный рог, толщиною с мизинец, имел длину 12 см. 
Иногда бывает только один рог, иногда рядом с последним сидят 1-2 
похожие на бородавки образования. Форма их спирально-изогнутая, цвет 
желто-бурый, на верхушке более темный; поверхность исчерчена, кон
систенция плотная на выпуклой стороне; на вогнутой стороне субстанция 
ее является хрупкой, крошащейся.

Этиология их невыяснена. Известно только, что в половине случаев 
они образуются у людей с врожденным фимозом. Некоторое значение, 
как этиологические моменты, имеют травматические инсульты, нечисто
плотность и наклонность вообще к кератозам.

Анатомически субстанция рогов состоит из густо наслоенных друг 
на друга эпидермоидальных клеток, которые в ближайших к поверхно
сти слоях теряют свое ядро. Исходным пунктом кожных рогов является 
Мальпигиевый слой кожи, причем происходит гиперплазия ее клеток. 
В виду того обстоятельства, что тяжи эпителиальных клеток иногда вро- 
стают в подлежащие ткани, эти образования приближаются к злокаче
ственным эпителиальным разращениям. И, действительно, нередко на
блюдалась трансформация кожных рогов в кожные карциномы.

Последнее обстоятельство, помимо вызываемых кожными рогами 
механических препятствий, является настоятельным показанием к one-
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ративному удалению кожных рогов, причем иссечение последних должно 
производиться непременно в пределах здоровых тканей, отступя от ос
нования рога приблизительно на 1 см. Если бы такое удаление оказа
лось невозможным, то, по совету некоторых авторов, следует произвести 
ампутацию члена.

б) Острые кондиломы. Condylomata acuminata.
а. Клиническая картина и распознавание.

Наиболее часто наблюдающимися и имеющими поэтому наибольший 
практический интерес доброкачественными образованиями являются опу
холевидные образования, известные под именем острых кондилом. На
звания они получили по наружному своему виду, остроконечности их, 
в отличие от развивающихся при сифилисе кондилом, представляющихся 
широкими и плоскими и называемых поэтому „condylomata lata“ (стр. 668).

Остроконечные кондиломы локализируются чаще всего на внутрен
нем листке крайней плоти, на головке, в sulcus coronarius или в области 
уздечки. Гораздо реже можно их наблюдать па промежности, в окруж
ности заднего прохода, на мошонке, на наружном листке крайней плоти, 
на коже penis’a и иногда в паховой складке. В редких случаях конди
ломы появляются в мочеиспускательном канале либо вблизи наружного 
отверстия, либо подальше, в глубине канала.

Развиваясь чаще всего при гоноррее мочеиспускательного канала, 
остроконечные кондиломы, тем не менее, не являются специфически 
гонорройпыми образованиями, так как они могут являться под влиянием 
всяких механических и химических раздражений. Они часто являются 
у людей нечистоплотных, особенно при длинной и узкой крайней плоти, 
создающей условия’ для скопления смегмы и гноя в препуциальном 
мешке. Иногда кондиломы существуют одновременно с умеренным бала- 
но-поститом, являясь первичным или вторичным явлением.

По анатомическому своему строению остроконечные кондиломы 
не являются новообразованиями, но гипертрофическим процессом нор
мально существующих тканей. Вследствие вызываемого механическим 
или химическим раздражением воспалительного процесса, в коже про
исходит размножение клеток в окружности сосудов, образование из них 
повой соединительной ткани и увеличение вследствие этого кожных 
сосочков. Одновременно происходит гипертрофия и гиперплазия Маль
пигиева слоя. В определенном месте образуются бородавчатые образо
вания, которые в дальнейшем течении разростаются вследствие удли
нения и разветвления сосочков. Размером вначале с просяное зерно или 
горошину, кондиломы увеличиваются все более и более, и, в конце кон
цов, скопления их могут достигать значительной, иногда громадной вели- 
ч лны. Конгломераты кондилом малой или средней величины имеют полу
круглую или коническую форму, при значительном развитии они приобре
тают форму цветной капусты или земляники, иногда петушиного гребня.

При быстром росте и мацерации кондилом поверхностный эпителий 
Мальпигиева слоя не успевает ороговеть, быстро слущивается, и по
верхность кондилом приобретает мокнущий характер, а сами образова
ния получают мясистый вид. Слущивание эпителия совершается быстрее 
при нечистом содержании и постоянной влажности в области этих обра
зований. Мокнущие поверхности кондилом распадаются, выделяют гное
видную жидкость, которая вследствие разложения приобретает неприят
ный запах. Иногда поверхность кондилом местами некротизируется.
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При громадном разростании кондилом в препуциальном мешке они, сдав
ливая головку члена, могут вызвать атрофию ее. Растянутая ими край
няя плоть местами может некротизироваться с последовательным обра
зованием дефекта в ней, через который может выйти наружу головка 
вместе с кондиломами. Иногда присоединяется воспаление лимфатиче
ских сосудов и лимфатических желез.

Рост кондилом может быть медленный и быстрый. При сухости их 
и небольшой величине они могут сморщиваться и произвольно отпасть. 
Наблюдались случаи трансформации кондилом в карциному.

Распознавание кондилом большею частью не представляет никакого 
труда. От широких кондилом они отличаются своею формою и ветви
стостью. точно также легко отличить их от остатков уздечки члена 
после разрыва ее. При громадном развитии кондилом иногда предста
вляет некоторое затруднение отличие их от карциномы полового члена, 
но это только в тех случаях, когда раковое новообразование,вследствие 
существования глубоких борозд, представляет несколько ворсинчатый 
характер. Однако, при раке отдельные части опухоли у основания все 
же находятся в широком соединении друг с другом, основание опухоли 
представляется плотно инфильтрированным. Плотная инфильтрация па
ховых желез без воспалительных явлений также указывает на раковый 
характер новообразования. При сомнении в характере новообразования ми
кроскопическое исследование кусочка опухоли может разрешить сомнение.

р. Лечение.
Тщательная чистка препуциального мешка и головки служит до

статочным средством для предотвращения образования кондилом, для 
предотвращения возврата кондилом после излечения их, а иногда для 
произвольного исчезновения небольших кондилом. Всякий образующийся 
в препуциальном мешке или попадающий туда из мочеиспускательного 
канала нормальный или патологический секрет должен быть удаляем 
повторным промыванием мешка каким-нибудь слабым вяжущим рас
твором (борной кислоты или маргапцево-кислого калия) с последователь
ным обсушиванием кусочками ваты или марли.

Небольшие или средней величины кондиломы успешно излечиваются 
применением высушивающих порошков, которые, вытягивая жидкость 
из новообразований, приводят их благодаря этому к сморщиванию и 
отпадению. Из этих порошков заслуженной славой пользуется каломель 
или смесь из равных частей pulv. sabinae, alumin. usti и cupri sulfur, или 
tannini, которые густо накладываются на кондиломы. Иногда небольшие 
опухоли сморщиваются и отпадают от замораживания хлористы мэтилом.

Предложен целый ряд прижигающих средств с целью разрушения 
кондилом: t-ra jodi, ас. aceticum, ас. trichloraceticum, ас. nitricum, liq. 
ferri sesquichlorati, ac. laeticum, концентрированный раствор сулемы, 
10% раствор хромовой кислоты, 4% формалин и т. и., которые нано
сятся кисточкой или ватой на кондиломы. Применяют еще резорцин 
в виде примочек 3°/о —5% раствора его или в виде мази: Rp. Resor- 
cini 10,0 Pastae Lassari 100,0.

Прижигающие средства вызывают разрушение и отпадение не очень 
больших кондилом, но применение некоторых из них причиняет более 
или менее сильную болезненность. В виду этого, если вследствие зна
чительной величины или сухости кондилом применение высушивающих 
порошков непригодно или оказывается недействительным, лучше всего 
прибегнуть к удалению их хирургическим путем.
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Удаление кондилом производится с помощью ножниц после пред
варительного наложения двойных лигатур или без этого. При значи- 
чительной величине кондилом целесообразнее вырезывать их ножом, 
тщательно удаляя основание опухоли. При меньшей величине кондилом 
пригодно выскабливание острой ложкой, так как при этом основание 
кондилом удаляется основательнее и таким образом предупреждается 
возможность рецидивов. После удаления кондилом основания их для 
остановки кровотечения и предотвращения рецидивов тщательно прижи
гается ляписом или термокаутером Paquelin’a. При небольших кондиломах 
можно их просто отжечь Paquelin’OM или гальванокаутером.

Наилучшпм средством для уничтожения кондилом я считию электро
коагуляцию. С помощью электрокоагуляции можно в несколько сеансов 
разрушить громадные кондиломатозные опухоли, не оставляя обезображи
вающих рубцов. Владея этим методом, нет надобности прибегать 
к ампутации члена при очень больших опухолях, как поступали неко
торые авторы.

С целью бескровного и безболезненного производства операций 
большей частью достаточны эластическая перетяжка полового члена и 
местное применение анэстетических средств. Только при очень больших 
опухолях может явиться необходимость в общем наркозе. В виду неко
торой болезненности электрокоагуляции, последняя также требует иногда 
местной анэстезии.
5. Наиболее редко встречающиеся доброкачественные 

о II у X о л и.
В литературе приводятся только единичные случаи упоминаемых 

ниже опухолей. Из них чрезвычайно редко наблюдаются фибромы и 
миомы, имеется один случай энходромы кавернозных тел (Tuffier и 
Claude) и, наконец, один случай множественных миом члена. В последнем 
случае имелась одна величиною с горошину опухоль на широкой и 
-короткой ножке в области уздечки и две величиною с булавочную головку 
на головке члена. В виду старческого возраста больного и множествен
ности опухоли, предположено было злокачественное новообразование и 
произведена была поэтому ампутация члена. Гистологическое исследо
вание обнаружило истинный характер опухоли. Во всех сомнительных 
случаях необходимо гистологическое исследование, которое должно 
производиться до операции.

II. Злокачественные новообразования.
1. Рак полового члена.

а) Этиология и патологическая анатомия.
Рак полового члена является довольно нередким страданием. Ио 

различным статистикам он составляет от 1,3% до 1,5°/0 всех раковых 
новообразований у мужчин. Из всех новообразований полового члена 
рак после острых кондилом наблюдается чаще всего. Он встречается 
чаще всего в возрасте за 40 лет.

В этиологиии рака полового члена большую роль играет раздра
жение. Вызываемым фимозом раздражением об’ясняется то обстоя
тельство, что в ’/з, а по некоторым авторам 2/3 всех случаев рак разви
вается у людей, имеющих фимоз.

С точки зрения микроскопической различают три формы рака 
полового члена.
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При наиболее часто встречающейся папиллярной форме поверхность 
опухоли покрыта ворсинчатыми образованиями, занимающими glans 
penis, часто и внутренний листок крайней плоти, образуя в общем опу
холь в форме цветной капусты. Выполняя препуциальный мешок, 
новообразование прорастает в каком-нибудь месте крайнюю плоть с после
довательным сквозным из’язвлением этого места, через которое покрытая 
разращениями головка или остатки ее делаются видимыми. Реже ново
образование такого же наружного вида локализируется на наружной 
поверхности крайней плоти, которая вследствие инфильтрации не может 
быть отодвинута назад: образуется фимоз. Нередко при локализации 
опухоли на головке члена, крайняя плоть не в состоянии надвинуться 
на головку, образуя парафимоз. Опухоль, достигает значительной вели
чины, в 3 — 4 раза превышающей glans penis, и круто спускается и 
более или менее резко отграничивается от здоровой части ствола. Очень 
рано поверхность новообразования из’язвляется, выделяя кровянистую 
и гнилостную жидкость. Впоследствии это. из’язвление ведет к значи
тельному разрушению головки и ствола вплоть до мочеиспускательного 
канала и пещеристых тел. В дальнейшем течение новообразование 
распространяясь по стволу, переходит на лобковую область и мошонку.

При более редко встречаемой язвенной форме карциномы на головке 
или в sulcus coronarius появляется язва с вывороченными краями, 
которая распространяется по поверхности медленно, но, проникая в глу
бину, вызывает такие же разрушения, как предыдущая форма.

Наиболее редко встречающейся формой является инфильтрационная. 
Инфильтрат беловато-серого цвета, в виде гриба без разращений, локали
зируется вначале на головке члена, достигает очень значительной вели
чины, содержит в глубине гнезда размягчения и выделяет густой гной.

Распространяясь по периферии, новообразование занимает весь 
член, может перейти на мошонку, яички, в редких случаях на предста
тельную железу, мочевой пузырь и тазовые кости. Tunica albuginea 
пещеристых тел в течение долгого времени оказывает противодействие 
дальнейшему распространению новообразования, после прорастания ее 
новообразование непрерывно или в виде отдельных узлов захватывает 
и пещеристые тела. Метастазы в паховых лимфатических, а иногда 
и в забрюшинных железах наблюдаются часто и появляются рано. Нередко 
незначительно выраженное новообразование осложняется громадными 
пакетами паховых желез, между тем иногда при значительном распро
странении новообразования железы могут оказаться совсем не поражен
ными. Метастазы во внутренних органах наблюдаются редко.

б) Клинические явления, течение, распознавание и лечение.
Рак полового члена начинается незаметно, протекает медленно и 

вначале обыкновенно безболезненно. Большею частью только на высоте 
болезни появляются боли, иррадирующие от glans penis к паховым 
областям и к заднему проходу. Когда новообразование начинает из’яз- 
вляться, появляется обильное выделение скверно-пахнущей кровянисто
гноевидной жидкости. Мочеиспускание нередко бывает затруднено 
вследствие заложения наружного отверстия мочеиспускательного канала 
разращениями новообразования, среди которых трудно находимо отвер
стие, или вследствие разрушения канала на его протяжении. Вследствие 
наступающего из’язвления в окружности выходного отверстия канала 
мочеиспускание потом делается легче. Иногда, вследствие язвенного 
прободения канала на его протяжении образуется мочевой свищ. Болез-
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ненные вначале эрекции с развитием болезни прекращаются; в редких 
случаях существует почти постоянная эрекция, вызывая приапизм, 
чрезвычайно мучительный для больного.

С появлением опухоли паховых желез, особенно при из’язвлении 
их, развиваются мучительные боли в крестце и бедрах. Иногда на 
тыльной поверхности члена образуется неправильно узловатый тяж, 
соответствующий ходу лимфатического сосуда и распространяющийся 
до опухших лимфатических желез. Кровотечения из опухоли, несмотря 
на большие разрушения, наблюдаются редко, и они незначительны. 
Иногда происходят значительные кровотечения из избавленных паховых 
желез, могущие вызвать смерть от анемии.

Смерть происходит от кахексии, развивающейся относительно 
поздно, или от какого-нибудь интеркуррирующего заболевания . Течение 
болезни продолжительное. Часто проходит несколько месяцев, иногда 
2—3 года, прежде чем больной обратится к врачебной помощи.

Распознавание обыкновенно не трудно. Затруднение встречается 
в тех случаях, когда развившееся в препуциальном мешке новообразо
вание при врожденном фимозе скрыто под крайней плотью. Прощу
пывание через стенки крайней плоти бугристой, неправильной, местами 
плотной опухоли, особенно же выделение из препуциального мешка 
вонючей гноевидной жидкости, прощупывание плотных желез в паховой 
области и плотных узлов в субстанции пещеристых тел указывают на 
наличность злокачественной опухоли. С целью сделать последнюю 
видимой, имеем право и должны вскрыть препуциальный мешок.

Мы уже указывали на отличительное разпознавание между папил
лярной формой рака полового члена и остроконечными кондиломами, имею
щими при значительном количестве р разращении их- также форму 
цветной капусты. Мягкость основания и поверхностность прикрепления 
острых кондилом отличают последние от папиллярной формы рака, при 
которой основание опухоли всегда инфильтрировано. Труднее ставить 
распознавание, когда доброкачественные кондиломы трансформировались 
в злокачественную опухоль. В этих случаях необходимо микроскопи
ческое исследование кусочка опухоли.

5 последние годы описаны случаи благоприятного влияния лечения 
радием рака полового члена. В виду таких наблюдений, есть основание 
испытать это лечение как в начальных формах, раньше чем приступить 
к оперативному лечению, так и в запущенных случаях, когда операция 
является уже запоздалой.

Во всех остальных случаях показана операция, которая заключается 
в ампутации члена непременно в пределах здоровых тканей, когда 
новообразование является отграниченным, оставляющим хотя бы неболь
шую часть основания члена незанятой им, или в вылущении всего члена, 
когда новообразование захватывает большую часть или весь член, или, 
наконец, в эмаскуляции, когда новообразование перешло на значительную 
часть мошонки или на яички (см. мое руководство по урологии, Вып. II, 
стр. 531). При всех этих операциях необходимо экстирпировать пора
женные паховые лимфатические железы.

Результаты ампутации члена очень хороши, когда операция про
изводится своевременно при отсутствии поражения паховых желез. 
Менее благоприятны, но все же довольно хороши результаты операции 
в более тяжелых случаях, когда приходится производить вылущение 
члена или эмаскуляцию с удалением паховых желез. По статистическим 
данным, обнимающим всевозможные случаи, в 12% больные не имели 
рецидива через 5 лет после операции.
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2. Саркома.
Саркомы полового члена, наблюдающиеся нередко и в молодом 

возрасте, встречаются гораздо реже рака, и в литературе приводится 
всего около 20 случаев этих новообразований. По гистологическому 
строению новообразования чаще всего оказывались кругло- или вере- 
тенообразноклеточковыми саркомами. Довольно часто наблюдались 
меланосаркомы (7 случаев).

Непигментированные саркомы развиваются в виде более или менее 
ограниченных, локализирующихся в пещеристых телах узлов, образующих 
веретенообразную или бугристую опухоль полового члена. Мелано- 
саркома представляется в виде выступающей над поверхностью члена 
черного или темно-синего цвета опухоли, неясно отграниченной и 
инфильтрирующей кавернозные тела. Кожа над саркоматозными опу
холями является долго неизмененной, подвижной, местами с сильным 
развитием в ней расширенных вен. Впоследствии новообразования 
из’язвляются.

Развитие саркоматозных новообразований происходит гораздо 
быстрее карцином. Изредка они достигают очень значительной величины,, 
в одном случае величины детской головки. Очень скоро после их появления 
инфицируются паховые лимфатические, а в дальнейшем течении и забрю
шинные железы. Во многих описанных случаях упоминаются метастазы во 
внутренних органах: легких, печени. Указанные явления развиваются 
быстрее при пигментированных, чем при непигментированных саркомах.

Новообразование обусловливает затруднение мочеиспускания, боли 
при эрекции и искривление члена. Распознавание саркомы до из’язвления 
ее нетрудно. Когда новообразование из’язвилось, оно по наружному виду 
ничем не отличается от карциномы, и распознавание может быть поста
влено только с помощью микроскопического исследования. Меланосаркома 
легко распознается по своему наружному виду.

Лечение заключается в возможно ранней ампутации члена. В виду 
быстрого роста новообразования больные часто обращаются к врачебной 
помощи, когда новообразование уже получило значительное развитие.. 
В одних из этих случаев операция оказалась уже бесполезной, в других 
случаях удаление самой опухоли, паховых, а иногда и забрюшинных желез 
представляло собой очень трудную операцию, дававшую большой процент 
смертности, а в благоприятно окончившихся случаях—ранний рецидив.

3. Эндотелиома.
Эндотелиомы являются чрезвычайно редкими новообразованиями 

полового члена, в литературе приводится всего 4 случая. По гистоло
гическому строению они являются ангиосаркомами, исходным пунктом 
которых является эндотелий каверн пещеристых тел. Они отличаются 
от сарком тем, что в то время, как при саркомах разрастание происхо
дит исключительно в соединительнотканных перегородках, между кавер
нами, при эндотелиомах сами каверны являются сплошь выполненными 
новообразованными массами. Эндотелиома представляется в виде исхо
дящей из кавернозных тел опухоли, довольно отграниченной, почти 
хрящевой плотности, безболезненной, несросшейся с кожей.

В виду небольшого числа наблюдений является невозможным 
выяснить результаты оперативного вмешательства; повидимому, они 
должны быть довольно благоприятны.
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ОТДЕЛ VIIL

Камни мочеполовых органов.

Глава!.

Мочекаменные диатезы.

Одной из главных причин образования камней в мочевых путях 
является изменение химизма мочи, заключающееся либо в увеличенйи 
количества, либо в понижении растворимости нормально существующих 
в моче составных ее частей. В том и другом случае может происходить 
выпадение этих веществ из раствора и при благоприятных условиях 
образование из них камней. Помимо особых для каждой из составных 
частей мочи условий, удерживающих их в растворе, в моче имеется одно 
общее для всех их условие, препятствующее выпадению их из рас
твора. Это условие заключается в присутствии в моче веществ, имеющих 
коллоидальный характер и связывающих и удерживающих в растворен
ном состоянии составные.части мочи. Эти вещества растворимы в эфире: 
после прибавления к моче эфира, при насыщении мочи солями, послед
ние немедленно выпадают из раствора. Возможно, что различные состав
ные части мочи связываются различными коллоидами.

Мочевые камни чаще всего образуются из мочевой кислоты или 
мочекислых солей, щавелевокислой извести и фосфорнокислых солей. 
Изменение химизма мочи, способствующее образованию камней из 
указанных веществ, носит название „диатеза". Смотря по характеру 
диатеза различают мочекислый, щавелевокислый и фосфорнокислый 
диатезы. Указанные диатезы помимо того, что создают условия, благо
приятствующие образованию камней, вызывают различные расстройства 
и последующие изменения в организме, симулипующие иногда при
сутствие камней.

1. Мочекислый диатез. Уратурия.

Мочевая кислота является производным пурина (пуриновых или 
ксантиновых оснований). Путем окисления из последнего образуется 
сначала оксипурин или гипоксантин, затем диоксипурин или ксантин 
и наконец триоксипурин или мочевая кислота. Пурин происходит из 
нуклеиновой кислоты, содержащейся в нуклеоальбуминах клеточных 
ядер, далее источником происхождения мочевой кислоты являются со
держащиеся в мышцах гипоксантин и ксантин.

Мочевая кислота образуется либо на счет пурина, гипоксантина 
и ксантина самого организма, как нормальный продукт обмена веществ, 
либо на счет этих же веществ, вводимых с пищей. В первом случае
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682 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

образовавшаяся мочевая кислота носит название эндогенной в отличие 
от образующейся из вводимой нищи экзогенной мочевой кислоты.

При нормальных условиях количество выделяемой за сутки с мочей 
мочевой кислоты равняется 0,6 — 0,7 г. Мочевая кислота циркули
рует в щелочной среде крови не ввиде свободной кислоты, а ввиде 
мононатровой соли ее. Только после выделения последней через почки, 
при кислой реакции мочи, часть ее является ввиде свободной кислоты, 
причем количество мочевой кислоты зависит от степени кислотности 
мочи. Так как растворимость мочевой кислоты во много раз менее 
растворимости мочекислого натра, то при значительной кислотности 
мочи и значительного вследствие этого образования мочевой кислоты 
последняя может выпасть из раствора ввиде кристаллического осадка.. 
Растворимость мочевой кислоты понижается при понижении темпе
ратуры мочи, поэтому в выпущенной моче, при более или менее значи
тельном количестве мочевой кислоты, последняя легко выпадает. Оса
ждению мочевой кислоты способствует прибавление небольшого коли
чества соляной кислоты.

Кристаллы мочевой кислоты почти всегда окрашены в желтый 
цвет и имеют форму точильных камней, которые нередко соединяясь 
друг с другом образуют различные сростки ввиде розеток, бочек и т. п. 
(рис. 157). При значительном содержании мочекислого натра, последний 
при охлаждении мочи также легко выпадает ввиде мелких круглых 
зернышек розового или желтого цвета (рис. 158), образующих при зна
чительном их количестве красновато-кирпичного цвета порошкообраз
ный осадок.

При расстройстве обмена веществ количество образуемой в орга
низме и выделяемой с мочей мочевой кислоты может увеличиваться. 
Большинство авторов считает, что подагра и мочекислый диатез не 
являются идентичными заболеваниями, но мбчекислый диатез, как и 
подагра, может явиться следствием расстройства обмена веществ, т.-е. 
может быть эндогенного происхождения. Разница между подагрой и 
мочекислым диатезом заключается в том, что в то время, как при по
дагре имеется задержка в организме мочевой кислоты, при чем количе
ство последней в моче может быть даже меньше нормы, при мочекис- 
юм диатезе количество мочевой кислоты в моче представляется увели
ченным, между тем как никакой задержки мочевой кислоты может не 
быть. Нередко наблюдается комбинация мочекислого с подагрическим 
диатезом. Что избыток мочевой кислоты в моче может образоваться 
при введении пищи, обильно содержащей пурины, в этом нет сомнения. 
Однако и при исключении такой пищи при существовании мочекислого 
диатеза также может образоваться избыток мочевой кислоты в моче.

Как при увеличенном количестве мочевой кислоты последняя может 
не осаждаться из раствора, так и при нормальном или даже понижен
ном количестве мочевой кислоты может произойти осаждение последней. 
Это зависит от степени кислотности мочи, концентрации ее и других 
условий. В виду этого по нахождению осадка мочевой кислоты или 
мочекислого натра в моче никоим образом нельзя судить о повышенном 
содержании этих составных частей мочи.

Количество мочи при мочекислом диатезе обыкновенно понижено, 
а удельный вес ее повышен. Практически мочекислый диатез следует 
признать не только в тех случаях, в которых количество мочевой ки
слоты является абсолютно увеличенным, но и в тех случаях, в которых 
при нормальном или даже уменьшенном абсолютном количестве моче-
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вой кислоты процентное содержание последней представляется увели
ченным. Такое относительное повышение содержания мочевой кислоты, 
зависящее от уменьшения количества мочи, только тогда представляется 
явлением патологическим, когда оно является постоянным.

Мы уже указывали выше, что при абсолютном или относительном 
увеличении количества мочевой кислоты, осаждения мочевой кислоты 
или ее солей может не быть, если условия растворимости их предста
вляются особенно благоприятными; тем не менее в подобных случаях 
следует признать наличность мочекислого диатеза, так как из подобных 
насыщенных растворов при прочих равных условиях легче произойдет 
выпадение мочевой кислоты, чем при нормальном содержании ее. При 
повторных исследованиях мочи в этих случаях то оказываются кри
сталлы мочевой кислоты или ее солей, то нет. Нужно кроме того иметь 

сталлами мочевой кислоты и 
Рис. 157. Мочевая кислота в различных формах. щевелевокислого кальция.

в виду, что насыщенная мочевой кислотой моча даже при отсутствии 
осадков вызывает раздражение мочевых путей, о котором будет ска
зано ниже.

Как при подагре наибольшее значение имеет определение количе
ства мочевой кислоты в крови, так при мочекислом диатезе исключи
тельное значение имеет установление количества мочевой кислоты 
в моче.

2. Щавелевокислый диатез. Оксалурия.
Составляя нормальную составную часть мочи, щавелевая кислота 

содержится в ней в очень незначительном количестве, 0,015 г.-- 0,020 г. 
в суточном количестве мочи, при чем почти вся щавелевая кислота 
содержится в ней ввиде известковой соли, иногда находят следы ма
гнезиальной или щелочных солей щавелевой кислоты. При более зна
чительном содержании щавелевой кислоты или при понижении ее 
растворимости щавелевокислая известь осаждается из раствора.

При более или менее значительном осаждении щавелевокислого 
кальция можно нередко простым глазом видеть блестки, вызванные 
скоплением в моче большого количества характерных блестящих кри
сталлов щавелевокислой извести; в нижних частях сосуда с мочей по-
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следняя представляется мутной. От прибавления к такой моче нескольких 
капель соляной кислоты муть исчезает.

При менее значительном количестве щавелевой кислоты осаждаю
щиеся из раствора кристаллы щавелевокислой извести определяются 
с помощью микроскопического исследования. Кристаллы эти предста
вляются ввиде очень характерных, совершенно бесцветных конвертов 
с очень острыми краями, в редких случаях ввиде эллиптических пла
стинок, сдавленных 
щих песочные часы

Рис. 159. Кристаллы 
щавелевокислого 

кальция.

с боков и при некоторых положениях напоминаю- 
(рис. 159),

Осаждение кристаллов щавелевокислой извести 
может происходить не только при увеличенном ее 
количестве в моче, но и при нормальном или даже 
пониженном ее количестве, если условия ее раство
римости в моче являются неблагоприятными. Кислая 
среда мочи, обусловливаемая содержанием в ней 
кислого фосфорнокислого натрия, благоприятствует 
растворимости щавелевокислого кальция; при по
нижении кислотности мочи, растворимость щавелево
кислого кальция понижается. Однако наблюдения 
показывают, что нередко именно в кислой моче, со
держащей много свободной мочевой кислоты, на
ходится относительно много кристаллов щавелево
кислой извести и наоборот щавелевокислая известь 
ее может оставаться в растворе при нейтральной 

реакции мочи. Исследования показали, что
даже при избытке 
или даже щелочной 
содержание в моче вместе с кислым фосфорнокислым натрием также и 
магнезиальных солей является чрезвычайно благоприятным условием 
для растворимости щавелевокислого кальция, при чем наиболее благо
приятные условия для растворимости щавелевокислого кальция являются 
тогда, когда количество магнезии более 20 мг, а количество кальция 
не менее 20 мг на 100 см?. мочи; при более значительном количестве 
кальция растворимость щавелевокислого кальция понижается.

В противоположность мочекислому диатезу, удельный вес и суточ
ное количество мочи почти не представляет уклонений от нормы при 
чистой форме оксалурии.

Как и мочевая кислота, щавелевая кислота может быть эндоген
ного и экзогенного происхождения. Эндогенная щавелевая кислота имеет 
свой источник в самом организме, для второй источником служит вве
денная извне пища.

Различные вещества организма могут при своем окислении дать 
щавелевую кислоту. Это может считаться установленным для гликоколя, 
заключающегося в клей дающих тканях, и для родственных ему креа
тина и креатинина, заключающихся в мышцах. Вероятным источником 
щавелевой кислоты являются и пуриновые тела, являющиеся главным 
источником мочевой кислоты. При дальнейшем окислении последней 
может образоваться щавелевая кислота. Быть может это является одной 
из причин нередко одновременного существования мочекислого и ща
велевокислого диатезов.

При введении пищевых продуктов, содержащих указанные выше 
вещества или щавелевокислые соли, образующаяся из них или префор- 
мированная щавелевая кислота попадает в организм и частью выде
ляется с мочей. Для всасывания щавелевокислых солей необходимо 
растворимое их состояние; последнее происходит только в кислой среде
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желудка и верхней части двенадцатиперстной кишки. Чем богаче же
лудочный сок соляной кислотой, тем больше всасывание вводимой 
с пищей щавелевой кислоты, и наблюдающаяся иногда оксалурия 
у неврастеников об’ясняется повышенным выделением у них желудоч
ного сока. При нейтрализации желудочного сока щелочами или щелоч
ными солями всасывания щавелевой кислоты может совсем не проис
ходить. Обыкновенно всасывается относительно небольшая часть щаве
левой кислоты, большая же часть ее ввиде солей, главным образом 
щавелевокислого кальция, выделяется с каловыми массами.

Поступившая в организм щавелевая кислота, по мнению большин
ства авторов, не подвергается дальнейшим превращениям в обмене 
веществ, а переходит в щавелевокислую известь и в таком виде выде
ляется из организма.

3. Клиническая картина моче кислого и щавелево
кислого диатезов.

Выражающаяся в обильном содержании в моче мочевой и щавеле
вой кислот ненормальность обмена веществ представляет интерес не 
только с точки зрения патогенеза камней мочевых путей, но и сама по 
себе, так как она вызывает целый ряд явлений, симулирующих нередко 
присутствие камней в мочевых путях, и кроме того вызывает или спо
собствует образованию некоторых патологических состояний моче
вых путей.

В виду того, что вызываемые мочекислым и щавелевокислым ди
атезами явления представляются часто очень схбжими и ввиду кроме 
того нередкого одновременного существования того и другого, полагаю 
целесообразным рассмотреть клиническую картину их одновременно.

Клиническая картина имеет преимущественно характер раздраже
ния мочевых путей, вызываемого обильным содержанием в моче моче
вой кислоты, мочекислого натра или щавелевокислого кальция. Кри
сталлы последней соли, твердые и имеющие острые углы и ребра, 
раздражают особенно сильно слизистую мочевых путей даже при неосо
бенно значительном содержании их в моче, кристаллы мочевой кислоты 
и особенно мочекислый натр действуют раздражающим образом только 
при обильном их содержании в моче. Однако нужно иметь ввиду, что вы
деляющаяся очень часто в уменьшенном количестве концентрированная 
моча при мочекислом диатезе действует раздражающим образом даже 
при отсутствии осадков солей в моче, если олигурия является более 
или менее постоянным явлением.

Вследствие раздражения почек часто наблюдается боль в почеч
ных областях, произвольная или при ощупывании. Эти боли могут 
быть постоянными или перемежающимися в зависимости от большей 
или меньшей стойкости изменений мочи. Иногда эти боли имеют харак
тер типичных почечных колик, зависящих по всей вероятности от за
купорки отдельных мочевых канальцев или даже мочеточника конгло
мератом песчинок. Боли с почечных областей иррадиируют по мочеточ
никам вниз к мочевому пузырю, иногда к половым органам или бед
рам. Закупорка мочеточника может обусловить полную анурию.

Со стороны мочевого пузыря наблюдаются чувствительность в обла
сти его и нередко частые, а иногда и болезненные позывы к мочеис
пусканию, и жжение по ходу мочеиспускательного капала.

К постоянно раздражаемой слизистой мочевых органов легко при
вивается инфекция, и воспаление почечных лоханок, мочевого пузыря
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и мочеиспускательного канала является нередким осложнением моче
кислого и щавелевокислого диатезов. Особенно часто наблюдается вос
паление шейки мочевого пузыря у женщин.

Старые авторы среди разновидностей уретрита различали так назы
ваемый подагрический уретрит, развивающийся без микробной инфекции 
и поэтому названный ими асептическим уретритом. Однако новейшие 
исследователи показали, что при отыскивании микробов вне доступа воз
духа находят анаэробы почти во всех этих случаях. Таким образом 
нужно допустить, что в этих случаях мочекислый и щавелевокислый 
диатезы своим раздражением только подготовляют почву для восприня
тая инфекции, но сами не могут вызвать катарр слизистой.

Нередким сопутствующим явлением указанных диатезов являются 
изменения со стороны предстательной железы. Последняя при исследо
вании со стороны прямой кишки представляется увеличенной, дряблой, 
гестоватой,ясно отграниченной. При массаже предстательной железы выде
ляется в большем или меньшем количестве секрет железы. Эти изменения 
железы наблюдаются и в случаях, в которых в этиологии гонорреи не было.

В такой железе очень легко происходит инфекция, вызывающая 
катарр выводных протоков железы. При отсутствии катарра выдавли
ваемый из железы секрет представляет характер нормального секрета, 
в противном случае в секрете находятся в большем или меныпем коли
честве лейкоциты.

Изменения со стороны предстательной железы представляются столь 
частым явлением при указанных диатезах, что о случайном совпадении 
не может быть и речи. Являются ли они следствием длительного раз
дражения или являются одной из причин диатезов, в настоящее время 
установить невозможно. Во всяком случае ввиду возможной зависимости 
вызываемых расстройством обмена веществ диатезов от ненормальности 
внутренней секреции весьма знаменательны указанные изменения пред
стательной железы, несомненно влекущие за собой расстройства секре
ции последней.

Помимо указанных болей, локализирующихся в мочеполовых орга
нах, существуют нередко тупые длительные и невыносимые боли 
в крестцовой области, имеющие характер невралгий. Являются ли эти 
боли во всех случаях рефлекторными с мочевых путей или предста
тельной железы, либо самостоятельными, трудно сказать. Нужно думать, 
что происхождение их разное. В одних случаях после исчезновения 
характерных изменений мочи или улучшения состояния предстательной 
железы боли эти немедленно исчезают. В других случаях и после этого 
остаются эти невыносимые боли: в этих случаях приходится допустить 
подагрическое заболевание периферических нервов (sacralgia).

Оксалурия наблюдается иногда у неврастеников. Является ли это 
случайным совпадением, является ли неврастения причиной илп след
ствием оксалурии, в настоящее время нельзя считать решенным. Неко
торые об’ясняют повышенное выделение почками щавелевой кислоты 
у неврастеников тем, что вследствие существующего у них увеличен
ного отделения желудочного сока вводимый с пищей щавелевокислый 
кальций растворяется в более значительном количестве и вследствие 
этого его больше всасывается. Если бы это объяснение было верно, то 
оксалурия должна была бы наблюдаться во всех случаях неврастении, 
чего на самом деле пет. Произведенное некоторыми авторами функцио
нальное исследование желудка при оксалурии почти никогда не обна
руживало уклонений от нормы. Ввиду этого следует допустить, что
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неврастения в одних случаях является следствием оксалурии, обусло- 
вливаясь вызываемым кристаллами щавелевокислого кальция раздраже
нием слизистой мочевых путех, в других случаях является следствием 
существующего расстройства секреции предстательной железы.

Чрезвычайно характерными для мочекислого диатеза являются 
изменения со стороны мочи. Абсолютное количество мочевой кислоты 
может быть увеличено, нормально или даже уменьшено, но относитель
ное (процентное) содержание мочевой кислоты представляется всегда 
повышенным. Это зависит от уменьшения количества мочи. Понижение 
диуреза при мочекислом диатезе представляется настолько постоянным 
явлением, что является мысль, не в понижении ли фильтрационной 
способности почечной паренхимы заключается сущность мочекислого 
диатеза. Эта олигурия бывает нередко очень значительной, доходящей 
иногда до 500 сж3, даже 200 см3 в сутки, причем исправление пони
женного диуреза очень часто трудно поддается терапевтическим меро
приятиям. Соответственно понижению количества мочи удельный вес ее 
является повышенным и цвет ее темным. При чистой оксалурии без 
уратурпи количество мочи либо не представляет уклонений от нормы, 
либо представляется только немного пониженным.

Как при мочекислом, так и при щавелевокислом диатезе почти 
всегда наблюдается примесь крови в моче, обусловливаемая травмой 
слизистой кристаллами. Эта примесь крови может быть очень незначи
тельной, открываемой только микроскопически по присутствию свежих 
или обесцвеченных красных кровяных телец, либо более значительной, ясно 
различаемой простым глазом. Обыкновенно гематурия очень редко бывает 
обильной. Однако в литературе я нашел случай смертельной гематурии, 
вызванной исключительно повреждением слизистой лоханок кристаллами 
щавелевокислого кальция. Вообще же последняя соль, ввиду свойства 
ее кристаллов, вызывает более частые и более обильные гематурии, чем 
мочевая кислота или мочекислый натр.

Обычной, но не постоянной примесью мочи является белок, чаще 
всего ввиде больших или меньших следов. Присутствие белка обусло
вливается с одной стороны присутствием крови в моче, с другой сто
роны раздражением почечной паренхимы. Последним же обстоятельством 
обусловливается нахождение иногда в моче гиалиновых цилиндров.

Распознавание мочекислого и щавелевокислого диатезов не пред
ставляет труда. Если клинические явления не представляются особенно 
характерными, то исследования мочи дают достаточно данных для рас
познавания. Необходимо однако во всех случаях с помощью рентгено
графии и цистоскопии исключить наличность конкрементов и новообра
зований. Отличительное распознавание между указанными диатезами 
и туберкулезом мочевых органов не трудно при тщательном исследовании 
мочи и других об’ективных данных.
4. Лечение мочекислого и щавелевокислого диатезов.

Лечение мочекислого диатеза должно преследовать три цели: воз
можное уменьшение абсолютного количества мочевой кислоты, стремле
ние к увеличению количества мочи и уменьшению тем относительного 
количества мочевой кислоты и наконец понижение кислотности мочи 
и препятствование тем выпадению мочевой кислоты из раствора моче
кислых солей.

Не имея возможности сколько-нибудь заметно влиять на пониже
ние эндогенной мочевой кислоты, мы должны стремиться по крайней
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688 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

мере к возможному ограничению введения в организм пищевых про
дуктов, содержащих вещества, из которых образуется мочевая кислота.

Прежде всего необходимо ограничение мясной пищи вследствие 
содержания в ней ксантиновых оснований. Однако нет надобности 
в полном запрещении мясной пищи. Так как ксантиновые основания, 
которые являются одним из так называемых экстрактивных веществ, 
растворимы в воде, то они переходят, по крайней мере в значительном 
количестве, в мясной бульон, который ввиду этого никоим образом 
не следует давать при мочекислом диатезе. Некоторые авторы пола
гают, что вареное мясо можно давать больным, хотя и в умеренном 
количестве, другие же считают безусловно вредным мясо более старых 
животных, так называемое черное мясо. Что касается мяса молодых 
животных, белого мяса, то умеренное употребление этого мяса допу
стимо ввиду менее значительного содержания в нем гипоксантина. 
Тем не менее употребление в пищу бульона из белого мяса должно 
быть также сильно ограничено.

Если допустимо еще употребление вареного мяса, то в жареном 
виде оно никоим образом не должно применяться. Мясная пища вредна 
не только благодаря большому содержанию в ней ксантиновых основа
ний, но и благодаря вызываемому ею повышению кислотности мочи.

Помимо мяса необходимо полное исключение из пищи богатых 
нуклеином органов, как печень, селезенка, почки, зобная железа, под
желудочная железа и мозг.

Ввиду того,, что пуриновые основания содержатся, в сущности 
говоря, в большем или меньшем количестве, почти во всех пищевых 
продуктах, как животного, так и растительного происхождения, следует 
из них выбирать те, в которых их меньше. Ниже привожу в таблицах 
заимствованное мною из разных источников процентное содержание 
пуриновых оснований в наиболее употребительных пищевых веществах.

Пищевые продукты животного происхождения.
Зобная железа ..................... 0,429—0,482 г. Селедки ................. 0,207 г,
Печень (бычья)................ 0,3303—0,372 г. Семга ..................... 0,1398 г.
Почки..................................... 0,240—0,320 г. Форель ................. е 0,168—0,213 г.
Бычье мясо (разл. части) . 0,1365—0,2478 г. Карп..................... 0,162 г.
Поджелудочная железа . . 0,123-0,183 г. Щука..................... 0.144—0,222 г.
Телятина . . . . ■ ... 0,09—0,1395 г. Судак..................... 0,135 г.
Свинина ................................. 0,0681-0,1458 г. Камбала ................ 0,0954-0,1224 г.
Баранина ............................. 0,1158-0,189 г. Треска ................ 0,114—0,699 г.
Курица ................................. 0,087 -0,186 г. Устрицы.................... 0,087—0.217 г.
Индейка................................. 0,1512 г. Лососина .... 0,072—0,201 г.
Кролик................................. 0,1140 г. Омары................ 0,066 г.
Анчоусы................................. 0,465 г. Раки.................... 0,066 г.
Сардинки в масле .... 0.354 г. Икра......................... 0—0,110 г.
Шпроты................................. 0,246 г. Молоко .... 0,0004—0,0006 г.

Пищевые продукты растительного происхождения.
Шоколад................................. 1,43 г. Белый хлеб . . . нет.
Какао ..................................... 1,30 г. Лук......................... 0,0093 г.
Кофе (жареный)................ 1,24 г. Картофель ................ 0,0005 —0,0006 г.
Чай (в листьях)................ 1,35-3,58 Рис......................... нет.
Турецкие бобы .................... 0,0765 г. Морковь ...... нет.
Чечевица ............................ 0,0750 г. Кочанная капуста нет.
Горох ..................................... 0,0468 г. Цветная капуста . нет.
Шпинат................................. 0,066—0,072 г. Томаты ................. нет.
Спаржа................................. 0,0258 г. Салат ...... нет.
Различные грибы .... 0,015—0,054 г. Огурцы................ нет.
Черный хлеб................ .... 0,01 г. Различные крупы нет или следы.
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Некоторые напитки.
Шоколад................................. 0,268—0,572 г. Пиво темное......................... 0,0159 г.
Какао..................................... 0,130 г. Пиво светлое................. 0,0063 г.
Кофе..................................... 0,1100—0,2500 г. Вино Портвейн.................нет.
Чай (китайский)................ 0,025—0,046 г. Вино Бордо..................... нет.
Портер.................................0,0186 г. Ликер . .....................нет.
Эль......................................... 0,0177 г.

Икра но новейшим исследованиям не содержит пуринов; то же 
приходится сказать о яйцах. За исключением спаржи и всех видов 
бобов, овощи не содержат пуринов или содержат их очень мало. Также 
не содержат или содержат очень мало пуриновых оснований фрукты, 
ягоды, крупы, мука, молоко и все молочные продукты. Из рыб только 
некоторые, из породы так называемой красной рыбы, содержат относи
тельно много ксантиновых оснований. Рыбу предпочтительнее употре
блять в вареном виде. Раки и омары должны быть исключены.

Ири установлении пищевого режима при мочекислом диатезе сле
дует предписать выбор из продуктов, не содержащих совсем или содер
жащих очень мало пуриновых оснований. При этом следует еще иметь 
ввиду, что овощи, фрукты и ягоды помимо отсутствия в них пуринов 
представляются еще полезными благодаря содержанию в них солей 
растительных кислот. Последние, сгорая в’организме, образуют угле
кислые соли, понижающие кислотность мочи. Мы имеем в общем боль
шой выбор пищевых продуктов, из которых организм в состоянии черпать 
необходимые ему белки, могущие количественно вполне заменить отсут
ствие белков животных.

Однако при выборе пищи следует принимать в соображение ис
следования некоторых авторов, по которым довольно значительная часть 
эндогенной мочевой кислоты имеет своим источником пищеварительные 
соки желудочно-кишечного тракта. Введением в организм (несодержащих 
пуринов) белков сильнее увеличивается отделение пищеварительных 
соков, чем при введении углеводов и жиров.

При назначении пищи необходимо исключить все раздражающие 
продукты, острые, копченые, перечные и алкоголь. Соленые и кислые 
пищевые продукты можно рекомендовать в умеренном количестве.

Для уменьшения относительного количества мочевой кислоты 
в моче необходимо заботиться о повышении диуреза. Это достигается 
обильным введением в организм жидкостей, причем следует выбирать 
такие жидкости, которые действуют несколько мочегонно и которые 
легко воспринимаются в течение продолжительного времени без особого 
отвращения. Сюда относятся молоко и очень слабый чай. Кроме этих 
жидкостей можно для повседневного употребления рекомендовать про
стые углекислые воды (Нарзан, Ессентуки № 20, Gieshiibl, Apollinaris 
и т. п.), действующие мочегонно, благодаря содержанию в них свобод
ной угольной кислоты. Эти воды назначаются по стакану за едой. .

Нужно однако иметь ввиду, что довольно часто повышение диу
реза происходит слабо даже при очень обильном введении жидкостей. 
В таких случаях прибегают к назначению отваров различных действую
щих мочегонно трав: foliae uvae ursi, herbae herniariae glabrae и т. п. 
Наконец приходится прибегать к химическим мочегонным средствам: 
diuretinum, theocinum, agurinum и т. п.

В интенсивных случаях удается только на непродолжительно^ время 
и не очень значительно повысить диурез. В подобных случаях большую 
пользу можно все же ожидать от климатического лечения: пребывание
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в теплом и сухом климате нормирует обмен веществ и количество мочи 
увеличивается, а количество мочевой кислоты уменьшается. К сожа
лению эффект . климатического лечения также непродолжителен: боль
ные, чувствующие себя удовлетворительно, а иногда превосходно, при 
пребывании на юге, вскоре после своего возвращения на север 
начинают вновь испытывать связанные с мочекислым диатезом стра
дания.

С целью понижения кислотности мочи рекомендуют щелочные или 
щелочно-земельные воды (Боржом, Vichy, Fachingen, Ижевский источ
ник, Contrexeville, Wildungen и т. и.), которые назначают три раза 
в день ио */2—1 стакану натощак или перед едой за х/г—3/4 часа. При 
применении этих вод необходимо следить за реакцией мочи, и как 
только моча сделается щелочной и даже нейтральной, следует прекра
тить их введение. Некоторые считают необходимым доводить реакцию 
мочи до нейтральной или даже слабо щелочной реакции. В общем сле
дует ограничивать применение их 5-—6 неделями, повторяя введение их 
2—4 раза в год.

С тою же целью понижения кислотности мочи рекомендован це
лый ряд химических веществ. Наиболее простым средством из них 
является двууглекислый натр, которого назначают 2,0 г.—3,0 г в день 
в растворе; принимается за 1—2 часа до еды; сюда же относится uri- 
cedin — смесь из лимонно-кислого, серно-кислого, уксусно-кислого, 
винонокаменно-кислого, яблочно-кислого и хлористого натра; 2 раза 
в день по 1,0 в воде.

Лучше действует lithium. Назначают lithium carbonicum по 0,1—0,2, 
3 раза в день в облатках, в растворе углекислой или щелочной воды, 
либо lithium benzoicum по 0,2—0,3, 3 раза в день, в облатках или вод
ном растворе.

Далее следует целый ряд препаратов, которые ’предположительно 
должны действовать сильно растворяющим образом на мочевую кислоту. 
Приведу некоторые из них: 1) Piperazin, диэтилендиамин, по 0,5—1,0 
несколько раз в день в щелочной минеральной воде; 2) Sidonal, хинно- 
кислый пиперазин, легко растворим, по 0,5 несколько раз в день; 3) Neu- 
Sidonal, препарат хинной кислоты, растворим в воде, назначается в та
блетках по 1,0, 2—3 раза в день; 4) Lycetol, виннокаменно-кислый ди- 
метилпиперазип, по 1,0 pro die в углекислой воде; 4) Lysidin, этилен— 
этенил—диамин, ввиду сильной гигроскопичности отпускается в 50% 
родном растворе, по 2,0 —8,0 в углекислой воде; 5) Urotropinum и раз
личные его соединения, по 0,5, 3 раза вдень; 7) Solurol, тиминовая ки
слота, в таблетках по 0,25—0,45 три раза в день; 8) Atophan, дифе- 
нил-хинолин—карбонованная кислота, нерастворим в воде, растворим 
в щелочах, по 0,5 в облатках и таблетках, 3—5 таблеток в день; 9) Uro- 
donal, смесь лизидина, сидонала и уротропина.

Все эти препараты нельзя принимать очень продолжительное 
время. Обыкновенно их принимают в течение 3 месяцев по 10—12 дней 
каждого месяца. После 1-2 месячного полного отдыха их вновь при
нимают по мере надобности. Эти препараты действуют тем, что обра
зуют с мочевой кислотой растворимые соединения, например одно - или 
двуформальдегидовую мочевую кислоту и т. и. При лабораторно-хими
ческих опытах растворимость их оказывается во много раз превосхо
дящей растворимость мочекислого натра; однако в моче растворяющее 
их действие оказывается значительно ниже; к тому же все эти средства 
попадают в мочу в очень незначительных количествах, и действие ще-
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лочных солей, которые можно вводить в довольно значительных коли
чествах, является более надежным.

Благоприятное влияние на пуриновый обмен, уменьшая количе
ство эндогенной мочевой кислоты оказывают мышечные движения. 
Ввиду этого весьма полезными являются все виды спорта, дозируя его 
соответственно возрасту и состоянию органов.

Кроме указанных средств предложено еще лечение эманацией ра
дия. которая с одной стороны должна перевести мочевую кислоту в рас- 
створимое соединение, с другой стороны сделать нормальным нарушен
ный пуриновый обмен. Применяется эманация либо ввиде вдыхания в ка
мерах с постоянным содержанием эманации или с помощью ингаля
ционных аппаратов, либо ввиде приема внутрь радиоактивной воды. 
Последнее менее действительно. Возлагавшиеся вначале на это лечение 
надежды, невидимому, не оправдываются.

При лечении оксалурии должно преследовать две цели: уменьше
ние количества экзогенной щавелевой кислоты и повышение раствори
мости щавелевокислого кальция в моче.

Для выполнении первой задачи следует избегать введения в орга
низм пищи, содержащей щавелевую кислоту в готовом виде или содер
жащей вещества (желятина, нуклеины), из которых может образоваться 
щавелевая кислота. Для лучшей ориентировки ниже приводится содер
жание щавелевой кислоты в 1000 г различных пищевых веществ.
Какао .............................
Чай.............................
Щавель.........................
Шпинат.........................
Перец....................   .
Ревень .........................
Винная ягода . . . . 
Шоколад....................
Цикорий....................
Картофель.....................
Морковь.....................
Вобы.............................
Зеленые бобы . . . . 
Крыжовник................
Слива ....... 
Кофе.............................
Хлеб.........................* .
Хлебная корка . . . 
Брюссельская капуста 
Цветная капуста . .

4.6
3.7
3,6
3.2
3.2
2.4
1.0
0,9
0.7
0.4
0.4
0,3
0,2
0.13
0,12
0.1
0,047
0.13
0.02 
следы

Кочанная капуста.................................... следы
Томаты . -..................................................... 0,05
Сельдерей......................................................0.02
Земляника......................................................0,06
Кресс.............................................................следы
Яблоки................................ следы
Свекла..........................................................0,03
Репа.............................................................следы
Горох............................................................ I
Чечевица .................................................
Рис.............................................................
Спаржа.....................................................
Огурцы.....................................................
Грибы......................................................... i
Лук............................................................. (следы
Груши............................ - .........................
Абрикосы . .........................................  .
Персики .................................................
Виноград.................................................
Дыни......................................................... )

Из этого перечня ясно, каких пищевых продуктов должно избе
гать. Из напитков следует исключить какао, крепкий чай; умеренное 
употребление кофе допустимо. Из овощей должны быть безусловно 
исключены щавель, шпинат и ревень, ограничено употребление карто
феля, моркови, бобов, томатов и брюссельской капусты. Из фруктов и 
ягод необходимо некоторое ограничение употребления винных ягод, 
слив, крыжевника и земляники.

Ввиду возможности образования щавелевой кислоты из нуклеи
нов и желятины следует ограничить употребление пищи, содержащей 
нуклеины, особенно желятину. В этом отношении пищевой режим, при 
щавелевокислом диатезе совпадает до некоторой степени с пищевым 
режимом при мочекислом диатезе.

С целью понизить кислотность желудка и тем уменьшить раство
римость и всасывание щавелевокислого кальция полезно во время еды
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пить щелочные воды: Vichy, St. Louis, Fachingen, но не Боржом, кото
рый вследствие содержания в нем поваренной соли может повысить 
кислотность желудочного сока. При этом следует следить за реакцией 
мочи, которая должна оставаться кислой.

С той же целью понижения кислотности желудочного сока Umber 
предложил при оксалурии применение атропина, понижающего секре
цию желудочного сока. По его совету начинают с 0,0006 (J/2 deci 
мг) в день, доводя постепенно в течение нескольких дней дневную 
дозу до 0,003 (3 мг). Назначают атропин ввиде капель—Rp. Atropini 
sulfur. 0,01, aq. destill. 10,0 S. no 10—20 капель 3 раза в день после 
еды, иногда для удобства назначают пилюли, содержащие по 0,0005 
(!/г deci мг). Дойдя до высшей дозы держатся ее в течение 2 недель, 
после чего постепенно понижают дозу до первоначальной. Лечение про
должается 3—4 недели и периодически повторяется.

Выше указано, что условия для растворимости щавелевокислого 
кальция в моче тогда представляются особенно благоприятными, когда 
при значительном содержании в моче кислого фосфорнокислого натра 
содержится относительно много магнезии и мало кальция. Кислотность 
мочи обусловливается главным образом мясной пищей. Польза от мяс
ной пищи будет перевешивать вред, зависящий от введения при этом 
преформированной щавелевой кислоты, гликоколя и креатина. Кстати 
нужно заметить, что преформированной щавелевой кислоты в животной 
пищи содержится очень мало, иногда только следы.

Магнезию удобнее всего назначать в форме Magnesiae ustae. Mag
nesiae carbonicae или Magnesiae perhydrol по 0,5 на прием непосред
ственно после пищи. Применением магнезии повышается растворимость 
щавелевокислого кальция в моче и вместе с тем понижается кислот
ность желудочного сока и благодаря этому всасываемость в организм 
экзогенной щавелевой кислоты. С целью уменьшения поступления 
в организм кальция следует по возможности ограничить применение 
молока и яичных желтков, содержащих большое количество кальция. 
С этой же целью противопоказано применение щелочно-земельных вод.

Как и при мочекислом диатезе, следует при оксалурии сильно 
ограничить пищу коиченую, острую и перечную, заботиться о доста
точном диурезе и вести более подвижной образ жизни.

При нередко встречающейся комбинации мочекислого и щавеле
вокислого диатезов режим должен быть подходящим для того и дру
гого, видоизменяя его соответственно случаю и превалириванию того 
или другого диатеза. При существовании неврастении следует назначать 
обычное ддя подобных больных лечение. Нередко с исчезновением или 
улучщением оксалурии исчезает и повышенная нервная раздражи
тельность.

5. Фосфорнокислый диатез. Фосфатурия.
Под фосфатурией разумееют произвольное выпадение в моче фос

форнокислых солей, зависящее от общих расстройств, а не от местных 
воспалительных изменений в мочевых путях. При фосфатурии моча пред
ставляется довольно характерною, равномерно мутной, с несколько мо
лочным оттенком. Фосфорная кислота в нормальной моче образует со
единения со щелочами, известью и магнезией.

Величина осадка фосфорнокислых солей не находится в зависи
мости от содержания фосфорной кислоты в моче. Напротив, обильное
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Глава 1. Мочекаменные диатезы 693

содержание в моче фосфорной кислоты служит условием, препятствую
щим осаждению фосфорнокислых солей. Фосфорная кислота—Н3РО4— 
является трехосновной кислотой и поэтому может образовать троякого 
рбда соли, смотря по тому, замещены ли один, два или три атома 
водорода:

NaH2PO4—однонатриевая соль фосфорной кислоты или кислый 
фосфорнокислый натр.

Na2HPO4—двунатриевая соль фосфорной кислоты или нейтраль
ная соль фосфорнокислого натра.

Na3PO4—трехнатриевая соль фосфорной кислоты или основная соль 
фосфорнокислого натра.

Все щелочные соли фосфорной кислоты растворимы в воде, по
этому они не могут выпадать в моче. Иначе обстоит с щелочно-земель
ными солями фосфорной кислоты, солями магнезии и кальция. Из этих 
солей, только однометаллическая, например Са(Н2РО4)2—растворима 
в воде, в то время, как двуметаллическая Са2(НРО4)2—и триметалличе- 
ская—Са3(РО4)2—соли фосфорной кислоты нерастворимы в воде, но 
последние растворимы во всех кислотах, более сильных, чем фосфор
ная кислота, как уксусная, соляная, азотная кислота и т. п.

Однометаллические соли фосфорной кислоты обладают кислой ре
акцией, дву-и триметаллические соли—щелочной реакцией.Реакция мочи 
зависит главным образом от содержания в ней фосфорнокислых солей, 
поэтому реакция мочи может быть кислой или щелочной в зависимости 
от количества содержащихся в ней тех или других солей. При извест
ном соотношении этих солей, а именно, когда однометаллический фос
фат составляет приблизительно 60—65% всех фосфатов мочи реакция 
мочи может быть и кислой и щелочной, т.-е. амфотерной.

Если в каком-нибудь растворе, как в моче, находятся щелочные и 
щелочно-земельные фосфаты, то раствор остается прозрачным только 
в том случае, когда щелочно-земельные фосфаты находятся ввиде 
однометаллической соли. Это имеет место тогда, когда фосфорной кис
лоты по отношению к основаниям очень много. Если к этому раствору 
будет прибавлено много щелочей, до щелочной реакции, то большая 
часть фосфорной кислоты соединится со щелочами и однометаллическая 
щелочно-земельная соль фосфорной кислоты перейдет в нерастворимую 
дву-или триметаллическую соли, которые и выпадут из раствора. То же 
самое произойдет при прибавлении к раствору щелочных земель.

Если же мы будем увеличивать количество содержащейся в моче 
фосфорной кислоты непосредственным прибавлением кислоты или одно- 
металической щелочной соли фосфорной кислоты, то условия для рас
творения щелочно-земельных фосфатов будут более благоприятны.

Таким образом фосфатурия отнюдь не обусловливается повышен
ным содержанием фосфорной кислоты в моче, а отношением количества 
фосфорной кислоты к щелочам и к щелочным землям, в особенности, когда 
последних, главным образом кальция, больше, чем может быть для обра
зования растворимых солей. Ввиду этого некоторыми предложено 
вместо „фосфатурия" называть это состояние мочи „алкалинурия" и. 
„калькариурия".

Осаждающиеся при фосфатурии фосфаты при микроскопическом 
исследовании состоят из аморфных бесцветных зернышек трикальцие- 
вой соли фосфорной кислоты (рис. 160), из кристаллов двукальциевой 
соли фосфорной кислоты, представляющихся ввиде бесцветных за
остренных на одном конце призм, большею частью соединяющихся

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Вып. V. 45
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694 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

между собою ввиде розеток (рис. 161); иногда в осадке встречаются кри
сталлы фосфорнокислой аммиак-магнезии или трипельфосфата ввиде 
больших бесцветных гробовых крышек (рис. 160) и кристаллы углекис
лого кальция ввиде бесцветных круглых зерен, соединяющихся часто 
в большие аггрегаты (рис. 162).

Вызывающее фосфатурию несоответствие между количеством фос
форной кислоты, щелочами и щелочными землями может быть экзо
генного или эндогенного происхождения.

Экзогенная фосфатурия обусловливается поступлением в ‘организм 
богатой щелочами или щелочными землями пищи. Щелочи содержатся впи- 
ще или ввиде солей угольной кислоты или ввиде солей растительных кис
лот, превратившихся в организме в углекислые соли и в таком виде 
выделяющихся из организма, или ввиде щелочных альбуминатов. Эта 
фосфатурия является проходящей, не представляет собой ничего пато
логического, поэтому носит название физиологической.

Середину между экзоген
ной и эндогенной фосфатурией 
занимает так называемая гаст-

Рис. 160. Кристаллы трипельфосфатов и аморф
ные зернышки трикальциевой соли фосфор

ной кислоты.

Рис. 161. Кристаллы двукальциевой 
соли фосфорной кислоты.

рогенная фосфатурия. Понижение кислотности мочи происходит не 
только при усиленном поступлении в нее щелочей, но и при умень
шенном поступлении в нее кислот. Нормально „анацидурия" наблю
дается после обильной еды вследствие значительной секреции соляной 
кислоты с желудочным соком особенно при богатой белками пище. 
Эта фосфатурия при таких условиях также имеет физиологический 
характер.

Гастрогенная фосфатурия только тогда принимает патологический 
характер, когда она делается постоянной в зависимости от ненормаль
ностей желудочного сока, сопровождающихся потерей организмом кис
лот. Такая фосфатурия может наблюдаться при неукротимой рвоте бе
ременных, при гиперсекреции желудка или повышенной кислотности 
желудочного сока, при повторных обильных промываниях желудка 
.и т. п.

В противоположность упомянутым формам фосфатурии эндогенная 
форма ее гораздо труднее поддается об’яснению. Из различных пред
ложенных об’яснений наиболее вероятным представляется обоснованное 
исследованиями об’яснение, по которому причиной этой формы фосфа
турии является несоответствие между выделяемыми почками фосфорной 
кислотой и известью. В то время как количество выделяемой через
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почки фосфорной кислоты нормально или даже ниже нормы, количе
ство выделяемого через почки кальция представляется повышенным, 
иногда в три-четыре раза против нормы. Таким образом, мы здесь имеем 
в сущности говоря „калькариурию“ в противоположность первым двум 
формам, в основе которых имеется „алкалинурия11.

Причина повышенного выделения через почки кальция заключается 
в нарушении' известкового обмена. При нормальных условиях только 
небольшая часть поступающей с пищей извести всасывается. Из этой 
части приблизительно около 5%—10% выделяется через почки, остальная 
часть после участия в обмене веществ 
При калькариурии количество вы
деляемой через почки извести увели
чивается, а количество выделяемой 
через толстые кишки —уменьшается. 
Причину этого извращения одни 
искали в изменении со стороны тол
стых кишек, вызывающем расстрой 
ство секреторной деятельности сли
зистых кишек, другие в функцио
нальном расстройстве почек, заклю
чающемся в изменении элективной 
способности последних. В некоторых 
случаях действительно констатиро
вался катарр толстых кишек, но еще 
чаще при калькариурии изменений 
со стороны толстых кишек не наблю
далось, равно как очень часто даже 
было сколько-нибудь заметного повышения извести в моче. Что касается 
предположения об изменении элективной способности почек, то это 
предположение не обосновывалось ни клиническими наблюдениями, ни 
экспериментальными исследованиями.

Известь выделяется через толстые кишки ввиде фосфорнокислой 
соли и количество выделяемой через толстые кишки фосфорнокислой 
извести зависит от соотношения между количеством фосфорной 
кислоты и известью как в воспринимаемой пище, так и в организме. 
Пели соотношение их таково, что вся известь связывается фосфорной 
кислотой, то больше выделяется извести через кишки; в противном слу
чае увеличивается количество извести, выделяемой через почки. Нужно 
думать, что при нормальных условиях соединение фосфорной ки
слоты с известью происходит в такой форме, в которой они не 
могут проходить через почки, но могут проходить через стенку 
кишки.

выделяется через толстые кишки.

Рис. 162. Кристаллы углекислого кальция.

при тяжелых формах колитов не

В последнее время появились исследования, указывающие на ре
гулирующее значение внутренней секреции для минерального, и в част
ности для известкового обмена. Еще далеко от разрешения вопросов, 
какие железы с внутренней секрецией представляются наиболее акти
вными для минерального обмена, в каком направлении и взаимоотно
шении действуют те или другие гормоны, но факт влияния внутренней 
секреции, как нормального действия, так и расстройства ее на изве
стковый обмен можно считать установленным. К сожалению данные 
относительно влияния мужских желез на фосфатурию очень недоста
точны для объяснения наблюдающейся очень часто фосфатурии при 
заболеваниях этих желез.

45*
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6. Клиническая картина фосфатурии.
Фосфатурия сопровождается различными явлениями, как местного 

характера в области мочеполовых органов, так и общего характера. 
Каково отношение этих явлений к ненормальности мочи, представляются 
ли они первичными или вторичными, до сих пор не выяснено.

Во всяком случае эти явления настолько разнообразны, клиниче
ская картина фосфатурии настолько пестра, что она не может быть 
ограничена определенными рамками, и по необходимости приходится 
различать несколько форм фосфатурии. Оставляя в стороне физиологи
ческую фосфатурию, пищевого или гастрогенного происхождения, можно 
клинические картины патологической фосфатурии свести к следующим 
формам.

Фосфатурия нервная. Эта форма сопровождается явлениями об
щей неврастении: познабливаниями, иногда повышениями температуры, 
приливами крови к голове, тахикардией, иногда брадикардией, нервными 
явлениями в области разветвления поясничного и крестцового сплете
ний, жжением, иногда жгучими болями в области почек, мочевого пу
зыря и заднего прохода, часто жжением, иногда сильной болью при 
мочеиспускании. Наблюдается чаще у мужчин и чаще в периоде поло
вой зрелости. ’ ,

Близко к этой форме примыкает фосфатурия половая, при кото
рой помимо общих нервных явлений имеются еще различные расстрой
ства в мочеполовой сфере; чаще всего наблюдается при хроническом 
простатите.

Фосфатурия при указанных двух формах в некоторых случаях 
имеет гастрогенный характер: на почве неврастении развивается по
вышенная кислотность желудочного сока с последующей повышенной 
щелочностью крови и повышенной щелочностью или пониженной ки
слотностью мочи. Однако в значительном числе случаев никаких рас
стройств в секреции желудка не наблюдалось. В этих случаях фосфа
турия является следствием нарушенного известкового обмена.

Фосфатурия диспептическая. При ней на первый план выступают 
диспептические явления, существующие рядом с различными неврасте
ническими явлениями. Эта форма является типически гастрогенной, 
зависящей от повышенного содержания в желудочном соке свободной 
соляной кислоты - гиперхлоргидрии.

Исключительно на почве расстройства известкового обмена раз
вивается описанная Teissipr форма фосфатурии, сопровождающаяся 
тяжелыми общими явлениями, фосфатурия диабетическая или фосфор
ный диабет (diabete phosphatique). Эта форма характеризуется теми же 
явлениями, что и сахарный диабет за исключением только того, что 
здесь вместо сахара выделяются фосфаты в очень значительном коли
честве (10—20, иногда даже до 30,0 в день), иногда в моче появляется 
и сахар. Как и при сахарном диабете, при этой форме выступают по
лиурия, сильная жажда и исхудание. Вместе с тем при ней отмечаются 
ревматичные боли, расстройство зрения (катаракт), фурункулез, воспа
лительные осложнения после произведенных операций, нервные явления, 
гипохондрия, мания и т. п. По мнению автора значительное число 
случаев diabetes insipidus или нервной полиурии при ближайшем ис
следовании оказывается принадлежащими к этой форме фосфатурии. 
При последней в отличие от песахарного мочеизнурения удельный вес 
мочи является нормальным или повышенным.
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Глава I. Мочекаменные диатезы.

Наконец следует упомянуть форму фосфатурии, наблюдающуюся 
чаще всего в детском возрасте и названную поэтому phosphaturia juve
nilis. При этой форме помимо явлений со стороны мочевых органов, 
выражающихся в боли в поясничных областях и расстройстве моче
испускания, имеются еще явления катарра толстых кишек. Почти во 
всех этих случаях общее состояние бывает довольно тяжелым и выра
жается в слабости, анэмии, исхудании, частоте сердцебиения, плохом 
аппетите и т. п. Эта же форма фосфатурии в редких случаях наблю
далась и у взрослых. Возможно, что эта-то форма фосфатурии своим 
происхождением обязана расстройству секреторной деятельности слизи
стой толстых кишек.

Нужно иметь ввиду, что не все встречающиеся случаи уклады
ваются в рамки приведенных форм. Нередко наблюдаются случаи фос
фатурии, в которых общее состояние и состояние отдельных органов 
вполне хорошее и существуют только умеренные явления раздражения 
мочевых путей, вызываемые прохождением фосфорнокислых солей.

Кроме диабетической и детской форм фосфатурия представляется 
болезнью нетяжелой. Если бы она не приковывала к себе внимание боль
ных и нередко у психопатических суб’ектов не являлась бы источником 
неврастении, то с общей точки зрения она заслуживала бы не больше 
внимания, чем какая-нибудь другая незначительная аномалия. Но она 
заслуживает полного внимания с точки зрения хирургической, так как 
фосфатурия иногда может явиться причиной образования конкрементов 
в мочевых путях,

Распознавание фосфатурии чрезвычайно просто: в отличие от 
бактериурии, при которой мутность мочи чрезвычайно схожа с мут
ностью от фосфатурии, достаточно несколько капель уксусной или 
какой-нибудь слабой минеральной кислоты для просветления раствора. 
При существовании болей в почечной и пузырной областях необходимо 
исключить наличность конкрементов (рентгенография, цистоскопия).

7. Печени е фосфату р и и.
Ввиду выяснившегося значения расстройства известкового обмена 

в происхождении фосфатурии первая задача лечения должна заклю
чаться в возможно меньшем введении извести с пищей.

Наиболее богатым известью представляется молоко, содержащее 
больше извести (1,7 СаО в литре молока), чем даже известковое молоко 
(1,3—1,5 СаО в литре), далее яйца, некоторые сорта зелени, как шпи
нат, и фруктов.

В нижеприведенной таблице приводится содержание извести в не
которых пищевых продуктах. На 100,0 сухого продукта содержат:
Сахар........................................................... 0
Мед......................'.................................... 0,0067
Черное мясо . •...........................................0,029
Белый хлеб :............................................ 0,046
Виноград....................................................... 0,060
Груши........................................................... 0,095
Картофель................................................... 0,100
Финики....................................................... 0,108

Белок куриного яйца.............................. 0,130
Горох...........................................................0,137
Сливы.......................................................0,166
Женское молоко.......................................0,243
Яичный желток.......................................0,380
Винная ягода...........................................0,400
Земляника ...................................................6,483
Коровье молоко.......................................1,510

С целью увеличения кислотности мочи следует по возможности 
ограничить пищевые продукты, содержащие щелочи: фрукты, ягоды, 
картофель, корневые и зеленые овощи.
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698 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

Наиболее подходящей диэтой при фосфатурии является состоящая 
из мяса, злаковых, главным образом хлеба, риса, сахара. Из фруктов 
можно разрешить виноград, груши и яблоки.

Вместе с тем необходимо регулировать секреторную деятельность 
желудка и стремиться к устранению гиперсекреции желудка и повы
шенной кислотности желудочного сока. Так как наиболее частой при
чиной повышенной секреторной деятельности желудка является невра
стения, то на устранение последней должно быть обращено особое вни- 
мнние. Можно попробовать при повышенной секреции желудка atro- 
pinum, как это было указано при лечении оксалурии или belladonna, 
назначая их внутрь или в суппозиториях.

С целью уменьшения секреции соляной кислоты с желудочным 
соком и увеличения тем кислотности мочи назначают за едой соляную 
кислоту (5—8 капель). Но это назначение можно делать только при 
безусловном отсутствии гиперсекреции и повышенной кислотности, так 
как увеличивая значительно содержание соляной кислоты в желудочном 
соке мы увеличиваем растворимость и тем всасываемость нерастворимых 
известковых солей пищи.

Многие ввиду этого предпочитают стремиться к повышению кислот
ности мочи с помощью назначения внутрь фосфорной кислоты.

Rp. Sol ас. phosphor 1 :20,0
S. Три раза в день по 20 капель.

Rp. Ac. phosphor 10 % — 50,0 
Sir. Rubi Idaei 50,0 

Aq. destill. ad 1000,0
S. Лимонад.

Для той же цели рекомендуют ас. boricum (0,5, 3 раза в день), 
ас. salicylictim (0,5 на прием) или ас. benzoicum (0,05—0,2).

Необходимо соответствующей терапией стремиться к устранению 
существующего колита.

Как и при мочекислом и щавелевокислом диатезах, полезно при 
фосфатурии обильное введение жидкостей с целью повышения диуреза. 
Однако для этой цели никаким образом не следует употреблять щелочные 
и щелочно-земельные минеральные воды.

Во избежание образования конкрементов необходимо тщательное 
лечение катаррально-воспалительных явлений мочевых путей. При 
половой неврастении часто представляется неизбежным местное лечение 
расстройства со стороны мочеполовой сферы, главным образом суще
ствующего простатита.

8. Другие ненормальности мочи, могущие послужить 
поводом к образованию камней.

Из этих ненормальностей, вообще очень редких, следует на первом 
месте упомянуть цистинурию, при которой в моче появляется цистин,, 
представляющий собой сернистое соединение аминовой кислоты. Оно 
является нормальным продуктом промежуточного белкового обмена и 
при нормальных условиях подвергается дальнейшему сгоранию, большею 
частью в серную кислоту, и не содержится поэтому в моче.

При нарушении аминового обмена цистин появляется в моче 
в форме раствора, из которого выделяется при слабом подкислении 
уксусной кислотой, или характерного кристаллического осадка, отдель
ные кристаллы которого имеют вид бесцветных, сильно преломляющих 
свет шестиугольных табличек (рис. 163), растворяющихся в соляной 
кислоте и аммиаке.
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Глава I. Мочекаменные диатезы. 699

К еще более редким находкам в более или менее значительном 
количестве относится ксантин, являющийся одним из звеньев упомянутой 
уже пуриновой группы, конечным результатом окисления которой 
является мочевая кислота. При задержке в дальнейшей обработке этих 
оснований она останавливается на промежуточной
ступени, чаще всего на ксантине.

Нормально все пуриновые тела в общем на
ходятся в очень незначительном количестве в моче: 
15,6 мг— 45,1 мг в суточном количестве мочи. 
Только при значительном содержании ксантин оса
ждается в моче, представляясь при микроскопи
ческом исследовании ввиде правильных шести
гранных пластинок, растворимых в аммиаке и со
ляной кислоте.

Наконец чрезвычайно редкой находкой в моче Рис- 163- Кристаллы 
является индиго. При гнилостном брожении в киш- цистина,
ках из белковых тел образуется индол; последний 
после всасывания переходит в организме в индоксил, вступающий 
в соединение с серной кислотой, образуя индоксил — серную ки
слоту или индикан, находящийся всегда в большем или меньшем
количестве в моче в зависимости от интенсивности процессов гниения

Рис. 165. Мочекислый, аммоний в 
различных формах.

Рис. 164. Кристаллы индиго.

и брожения в кишках. Из индикана можно получить индиго. При зни- 
чительном содержании в моче индикана и при щелочном разложении 
мочи может произойти произвольное осаждение индиго, который при 
микроскопическом исследовании представляется ввиде игл и призм, 
неправильно соединяющихся между собой ввиде друз темноголубого 
до черного цвета (рис. 164).

Источником образования камней может быть еще чисто местное 
изменение мочи, являющееся при некоторых воспалениях мочевых 
путей и сопровождающееся разложением мочевины и превращением ее 
в углекислый аммоний. В образовавшейся щелочной моче происходит 
осаждение существующих уже или образующихся солей: двукальциевой 
и трикалициевой соли фосфорной кислоты и мочекислого аммония. 
Последний представляется в форме желтых, кругловатых масс с зерни-
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700 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

стой поверхностью, усаженной частью тонкими и толстыми остриями, 
часто ввиде маленьких, слабо окрашенных бисквитов, иногда ввиде 
пучков плотно прилегающих друг к другу игол (рис. 165).

При увеличении щелочности мочи кроме вышеуказанных солей 
появляются в осадке 'тримагниевая соль фосфорной кислоты ввиде 
тонко-зернистой, амфорной массы или ввиде сильно преломляющих 
свет ромбических пластинок. Наконец появляется фосфсрно-кислая 
аммиак-магнезия или трипельфосфат ввиде больших бесцветных кри
сталлов, имеющих форму гробовых крышек, и углекислый кальций.

Глава II.

Общая характеристика мочевых камней.
1. Этиология и патогенез.

Существование указанных мочевых диатезов при благоприятных 
условиях может подать повод к образованию камней в мочевых путях. 
Различают первичные и вторичные камни. Первые образуются в нор
мальных мочевых путях, причем сопутствующее часто воспаление 
мочевых органов присоединяется уже впоследствии. Образованию вто
ричных камней всегда предшествует либо воспаление мочевых органов 
с щелочным брожением мочи, либо попадание в них каких-либо ино
родных тел.

Частота нахождения камней не соответствует частоте существо
вания диатезов. Мы уже указывали выше, что даже при насыщении 
мочи солями не всегда происходит выпадение их из раствора. Оче
видно в моче содержится нечто, что удерживает соли в растворе даже 
при пересыщении. Помимо указанных уже некоторых свойств, удер
живающих в растворе ту или другую соль, по мнению некоторых авто
ров большое значение в указанном отношении играют находящиеся 
в моче вещества, растворимые в эфире и имеющие коллоидальный 
характер. После извлечения коллоидов эфиром при насыщении мочи 
солями немедленно происходит выпадение солей.

Но и существование кристаллических осадков в моче, даже 
очень обильное и постоянное, далеко не всегда влечет за собой обра
зование камней. Исследование камней показывает, что они состоят не 
только из конгломерата кристаллов, но и из органического ядра, поме
щающегося в центре камня, или из органического остова, пронизываю
щего камень. Эта органическая субстанция образуется из распавшихся 
клеток эпителия, лейкоцитов, красных кровяных шариков, мочевых ци
линдров и т. и. Условия для образования этой субстанции могут ока
заться налицо при видимо здоровом состоянии мочевых путей, если 
происходит обильная десквамация эпителия. Последняя может проис
ходить вследствие раздражения слизистой солями. Условия для обра
зования органической субстанции камня будут особенно благоприятны 
при наличности катаррально-воспалительных изменений мочевых путей 
или при кровотечении в мочевых путях. Таким образом для образова
ния камня необходимо присутствие в моче содержащих белок формен
ных элементов, образующих ядро или остов, на котором уже вторично 
происходит отложение кристаллов при насыщенности ими мочи. К этим 
двум необходимым условиям образования камней иногда присоеди-
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няется третье благоприятствующее условие, заключающееся в большем 
или меньшем затруднении оттока мочи. Само по себе последнее об
стоятельство не может вызвать образования камня. Роль органического 
ядра могут играть попавшие в мочевые пути инородные тела, органи
ческого или неорганического характера, на которых происходит оса
ждение кристаллов.

В последнее время в качестве этиологического момента для обра
зования камней выдвигается инфекция, источником которой могут 
являться какие-нибудь незначительные хронические фокусы в орга
низме, как миндалины и особенно кариозные зубы. Доказывающие зна
чение инфекции экспериментальные исследования (Rosenow) довольно 
убедительны, и дезинфекции полости рта, быть может, суждено играть 
большую роль в качестве профилактического средства против образо
вания камней.

Первичные камни могут образоваться в любом мочевом органе 
и в любой части органа, но чаще всего в начальной стадии, а иногда 
с начала до кинца образование их происходит в почках. Где-нибудь 
в мочевых канальцах происходит отложение кристаллов, соединяющихся 
между собой в конгломераты и образующие песчинки Последние либо 
немедленно после своего образования уносятся дальше струей мочи, 
выносясь в конце-концов наружу, либо где-нибудь застревают навсегда 
или на более или менее продолжительное время. В последних случаях 
эти конгломераты составляют ядро, на котором происходит дальнейшее 
оседание кристаллов, образуя маленькие камни или конкременты, а 
затем и настоящие большие камни. Этот последующий рост камня 
может происходить либо в чашечках или лоханке, реже в мочевых 
канальцах почек, либо в мочеточниках, мочевом пузыре и мочеиспу
скательном канале после оседания унесенных мочевым током небольших 
конкрементов.

Каменная болезнь не имеет равномерного распространения на 
земном шаре. Она часто наблюдается в Восточной Англии, Северо- 
Западной Германии, в Голландии, Венгрии, Малой Азии, Египте и 
Индии. В СССР эта болезнь чаще всего наблюдается в бассейне 
Волги и на юге. Причина неравномерного распространения литиазиса 
заключается повидпмому в качестве питьевой воды, характере пищи и 
употреблении некоторых сортов вина.

Камни наблюдаются во всяком возрасте, причем замечено, что пу
зырные камни чаще всего наблюдаются в детском, юношеском и старом 
возрасте, почечные камни—в среднем возрасте. Частота образования 
конкрементов в детском возрасте находится в связи с мочевым инфарю 
том новорожденных, наблюдающимся приблизительно в половине случаев 
и преимущественно у слабых детей. Впоследствии при усиливающемся 
отделении мочи, мочевой инфаркт совершенно вымывается из почек. 
Кристаллы мочевой кислоты попадают в мочевой пузырь, где при не
значительном уже застое мочи могут развиться в камень.

Несколько более частое нахождение камней в старом возрасте 
находит себе об’яснение в существующих часто в этом возрасте застоях 
мочи. Вообще же последнее обстоятельство играет немаловажную роль 
в образовании и росте камней. При нормальных условиях все плотные 
составные части мочи и даже уже образовавшиеся небольшие конкре
менты выносятся наружу струей мочи Если же выделение мочи встре
чает препятствие где-нибудь по ходу мочевых путей—в мочевых каналь- 
цах, мочеточнике или мочеиспускательном канале, так что выделение
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702 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

мочи совершается неполно, или если в мочевых резервуарах имеются 
карманы, в которых происходит застой мочи, то камушки застревают и 
создаются условия для беспрепятственного роста их. По мере роста 
камня, последний становится все менее и менее подвижным и наконец 
продвижение его по мочевому тракту становится невозможным. Камни 
чаще наблюдаются у мужчин, чем у женщин.

В происхождении камней несомненно играет роль наследствен
ность. И это весьма естественно, так как в основе образования камней 
лежит ненормальность в обмене веществ. Эта ненормальность может 
выражаться у одних в образовании мочевых камней, у других в обра
зовании желчных камней, у третьих — в задержке мочевой кислоты 
в организме, у четвертых — в чрезмерном отложении жира и т. п. 
В таком смысле и следует признавать наследственность. Нередко у од
ного и того же суб’екта наблюдается комбинация каменной болезни 
с какой-нибудь аномалией обмена веществ, напр. подагрой.

2. Физические и химические свойства камней.
Первичные камни могут состоять из мочевой кислоты или моче

кислых солей (натрия и аммония), образуя ураты, из щавелевокислого 
кальция—оксалаты и из фосфорнокислого кальция или аммиак-магне- 
зии — фосфаты; иногда в образовании фосфатов принимают участие 
кристаллы фосфорнокислой магнезии и мочекислого аммония. Очень 
редко первичные камни состоят из цистина, ксантина и особенно редко 
индиго.

Нередко наблюдаются смешанные камни, состоящие из комбинации 
различных химических веществ. Чаще всего наблюдаются камни, 
имеющие ядро из мочевой кислоты с наслоениями из фосфорнокислых 
солей или ураты с щавелевокислым ядром или обратно оксалаты с моче
кислым ядром. Нередко камни состоят из чередующихся концентриче
ских слоев наслоения различных солей, и на разрезе камней видны 
чередующиеся между собой слои мочевой, фосфорной и щавелевой 
кислот.

Вторичные камни, которые образуются вокруг попавшего в моче
вой орган инородного тела или при щелочном брожении мочи, могут 
состоят либо из мочевой кислоты, либо из фосфорнокислых солей. 
Если моча кислая, то на инородном теле осаждаются мочевая кислота 
или мочекислые соли, если моча щелочная, то на инородном теле, роль 
которого могут играть скопления гноя и клеток эпителия или кровяной 
сгусток, оседают фосфорнокислые соли. Иногда и вторичные камни 
бывают смешанные: сначала отлагаются мочевая кислота или мочекислые 
соли, потом, когда присоединяется щелочной катарр пузыря, осажда
ются фосфорнокислые соли.

Камни ураты имеют светло-желтокоричневый цвет, круглую или 
яйцевидную форму и мелкобугристую поверхность; они иногда мягкой, 
иногда твердой консистенции, различной величины до величины кулака. 
Оксалаты темнокоричневого, иногда черного цвета, очень тверды, кру
гловаты, невелики, редко больше голубиного яйца; маленькие камни 
имеют гладкую поверхность, большие—бугристую поверхность в форме 
тутовой ягоды. Фосфаты—беловато-серого цвета, различной формы и 
величины, гладкой или шероховатой поверхности, на которой иногда 
видны легко отделяющиеся новые отложения; консистенция их чаще 
мягкая, реже плотная (первичные фосфаты). Цистиновые камни жел-
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товато-белого или желтовато-коричневого, иногда восковидного цвета, 
кругловатой формы, мягкой консистенции, гладкой или шероховатой 
поверхности. Ксантиновые камни—бледновато-желтого цвета, гладкие, 
консистенции уратов. Индиговые камни — маленькие, мягкие, темно
синего цвета камушки.

Камни могут быть как одиночные, так и множественные. В по
следнем случае они нередко образуют фасетки на своей поверхности. 
Рост камней происходит различно в зависимости от химического состава 
камня: быстрее растут фосфаты, медленнее—ураты и оксалаты; твердые 
ураты растут медленнее мягких.

Для определения химического состава камней можно пользоваться 
следующими, для практических целей вполне достаточными, пробами. 
Небольшие кусочки камня, превращенные в порошок, кладутся на пла
тиновую пластинку и накаливаются: камень сгорает целиком, если он 
состоит из органических веществ, или только чернеет. Если камень 
сгорает при синеватом огоньке с образованием едкого запаха горящей 
серы или горящего жира, то камень состоит из цистина.

Для определения ксантина или мочевой кислоты или ее солей при
меняется мурексидная проба. Кусочек камня превращается в порошок 
и смешивается в фарфоровой чашечке с несколькими каплями крепкой 
азотной кислоты. При осторожном нагревании азотная кислота ме
дленно испаряется. При существовании мочевой кислоты появляется 
красный или желтокрасный цвет сухого остатка, при ксантине—желтый 
цвет. Желтовато-красное пятно мочевой кислоты от прибавления капли 
аммиака принимает пурпурово-красный цвет, который от прибавления 
едкого калия переходит в фиолетовый. Ксантин реагирует на аммиак 
желтой окраской, на едкий калий—оранжевой.

При содержании углекислой извести после прибавления к порошку 
соляной кислоты выделяется с шипением свободная угольная кислота. 
Щавелевокислая известь только тогда выделяет с шипением углекислоту* 
если она предварительно накаливанием переведена в углекислую 
известь. Если камень не дает реакции пи с одной из этих проб, то "он 
состоит из фосфорнокислых солей.

Глава III.
Камни почек и мочеточников—Nephro- et Ureterolithiasis.

1. Общая характеристика.
Почечные и мочеточниковые камни в громадном большинстве слу

чаев бывают ураты, оксалаты или фосфаты. Нередки смешанные камни. 
Чрезвычайно редко наблюдаются ксантиновые и цистиновые камни, и 
особенно редки индиговые и белковые камни. Местом первичного обра
зования камней являются почки, откуда они иногда спускаются в моче
точник, где нередко застревают в каком-нибудь узком месте.

Камни почек наблюдаются чаще всего в возрасте от 20 до 40 лет 
и чаще у мужчин, чем у женщин; они чаще наблюдаются на одной 
стороне. Обычным местом пребывания почечных камней являются ло
ханка и чашечки. Чрезвычайно редко находят камни в самой субстан
ции почек, но и здесь ложе камня представляет собой расширенную 
начальную чашечку или реже мочевой каналец. Камни почек бывают
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704 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

фиксированные или подвижные. Величина камней разнообразна и ко
леблется от величины булавочной головки до величины кулака. Число 
камней вариирует обратно величине их. Приблизительно в половине 
случаев камни множественны (рис. 166). Как чрезвычайно редкие на

Рис. 166. Удаленные оперативным путем 54 камня почки, 
так тесно прилегавшие друг к другу и плотно выпол
нявшие лоханку и верхнюю и нижнюю чашечки, что на 
рентгенограмме они казались одним камнем с двумя 
отростками. Натуральная величина (из собственной 

коллекции).

ходки, описывают случаи 
нахождения нескольких 
тысяч камней в одной 
почке. Форма камней также 
чрезвычайно разнообразна: 
кругловатая, продолгова
тая, бобовидная и т. и. 
Поверхность их гладкая, 
иногда с фасетками при 
множественных камнях, 
либо шероховатая, зерни
стая или бугристая. Они 
имеют наклонность своей 
формой приспособляться 
к окружающим тканям. 
Камни, сидящие одной 
своей частью в мочеточ- 
нике, имеют один отро
сток; проникающие кроме 
того в одну или две ча
шечки имеют соответству
ющее число отростков 
(рис. 167 и 168). Крупные

камни лоханки, посылающие несколько отростков в чашки, имеют 
коралловидную форму, образуя иногда точный слепок лоханки со всеми 
чашечками (рис. 169).

Рис. 167. Большой отросчатый и 
несколько маленьких, неправиль
ной формы камней, извлеченных 
оперативным путем из лоханки. 
Натуральная величина (из собствен

ной коллекции),

Рис. 168. Извлеченный 
оперативным путем отро
счатый камень. Натураль
ная величина (из собствен

ной коллекции).

Мочеточниковые камни чаще всего локализируются в одном из 
трех более узких пунктов мочеточника: в месте отхождения мочеточ
ника от почечной лоханки, в месте вступления его в малый таз и 
в месте впадения его в мочевой пузырь; в последнем случае камни 
могут помещаться в месте вступления мочеточника в пузырь (pars
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juxtavesicalis) или во внутрипузырной части мочеточника (pars intramu— 
laris). Эти камни чаще всего бывают неподвижные, фиксированные- 
Гораздо реже мочеточниковые камни бывают подвижные, перемещаю
щиеся при перемене положения больного, при достаточной ширине 
мочеточника и малой величине камней, перемещаясь иногда от пузыря 
до ночки и обратно. Камни мочеточника могут закладывать вполне 
просвет мочеточника, помещаясь иногда позади сужения последнего, 
или помещаться в дивертикуле мочеточника. В первом случае нередко

Рис. 169. Коралловидный камень 
почки, извлеченный оперативным 
путем. Натуральная величина (из 

собственной коллекции).

Рис. 170. Различной формы и величины 
камни мочеточников, удаленные оперативным 
путем. Натуральная величина (из собственной 

коллекции).

развиваются типические болезненные колики с полной анурией. Во вто
ром случае камень может помещаться годами в мочеточнике,не вызы
вая никаких явлений благодаря свободному стоку мочи мимо камня.

Камни мочеточников также разнообразны по форме или величине. 
Форма их кругловатая, часто продолговатая. Величина их разнообразна, 
начиная от величины горошины (рис. 170). Они редко бывают значи
тельной величины. Однако в литературе описываются толщиною 
в несколько сантиметров громадные мочеточниковые камни, занимаю
щие большую часть или даже весь расширенный мочеточник. Они 
большею частью одиночные. Иногда вместо камня находят конгломе
рат песчинок.

2. Патологическая анатомия.
Вызываемые камнями изменения в почках бывают различны, 

смотря по тому, протекает ли болезнь асептично или присоединяется 
инфекция. Хотя и редко, но камни, заключающиеся в почках или 
мочеточниках, могут находиться долгое время, не вызывая никаких
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706 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

воспалительных явлений. Обыкновенно же рано или поздно присоеди
няется инфекция, которая изменяет клиническую картину.

Асептические формы. Только в исключительных случаях камни 
могут находиться в почках, не вызывая никаких изменений, в редких 
случаях при заложении выхода мочеточника, вызывая задержку мочи, 
которая при длительности и частоте повторения может перейти в гидро
нефроз. В громадном же большинстве случаев камни влекут за собою 
хронически-воспалительный интерстициальный процесс в веществе 
почки, капсуле и почечных воротах. Смотря по характеру, стадии и 

Рис. 171. Оперативным путем удаленная содержащая камни почка с гнойными полостями и 
сильно склерозированной почечной паренхимой (из собственной коллекции).

локализации воспалительных изменений явления в почках будут раз
личны. При развитии интерстициального процесса почка представля
ется в первое время увеличенной и плотной. Впоследствии наступает 
сморщивание новообразованной соединительной ткани, почка предста
вляется уменьшенной и плотной — склероз почки. К последней форме 
присоединяется нередко развитие жировой ткани, которая, исходя от 
почечных ворот с одной стороны распространяется на фиброзную кап
сулу, замещая ее и окружая почечную паренхиму, с другой стороны, 
проникая в пазуху почки обростает лоханку и чашечки. В конце- 
концов получается плотная жировая опухоль, в центре которой поме
щается уменьшенная склерозированная почка; иногда последней совер
шенно не видно и в центре липомы находят только камень. При за
ложении выхода мочеточника из лоханки появляется гидронефроз, ко
торый может быть частичным при закупорке камнем только одном 
какой-нибудь чашечки. Иногда среди рубцово-измененной ткани почки
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Глава III. Камни почек и мочеточников. 707

попадаются различной величины, обыкновенно небольшие, кисты, в ко
торых иногда находятся камушки.

При заложении просвета мочеточника камнем, мочеточник выше 
камня представляется расширенным, иногда очень значительно. Это 

Рис. 172. Оперативно удаленная содержащая камни почка с различной величины 
гнойными полости и склерозом почечной паренхимы (из собственной коллекции).

расширение распространяется на лоханку, причем при длительности 
процесса развивается интерстициальный процесс в почечной паренхиме. 
Ниже камня мочеточник представляется суженным, на уровне камня 
слизистая атрофирована. Стенки мочеточника при длительности нахо-
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708 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

ждения камня склерозируются. В окружности мочеточника развивается 
хронически-воспалительный процесс с образованием соединительно
жировой ткани, спаивающей мочеточник с окружающими тканями.

Все указанные изменения, кроме гидронефроза, совершаются чрез
вычайно медленно и почки при асептическом состоянии калькулеза 
долго представляются вполне удовлетворительными.

Воспалительные формы. При более или менее длительном нахо
ждении камней в почках в конце-концов присоединяется воспалитель
ный процесс, и инфицированные формы каменной болезни являются 
наиболее частыми в клиническом наблюдении. Инфекция чаще всего

Рис. 173. Камни почек с небольшими гнойными полостями и сильно склеро
зированной почечной тканью. Нефректомия (из собственной коллекции).

проникает в почки через кровь; реже попавшая в пузырь инфекция 
распространяется на почки по мочеточникам. Нужно иметь ввиду воз
можность занесения инфекции с инструментами.

Смотря по локализации и распространенности воспалительного 
процесса и местоположению камней изменения в почках будут различны.

Чаще всего воспалительно-гнойный процесс ограничивается лохан
кой и чашечками, к нему присоединяются воспалительные изменения 
в почечной паренхиме без нагноения. Лоханка и чашечки представля
ются растянутыми мутной жидкостью, состоящей из мочи и гноя и со
держащей камни. Стенки их представляют обычные воспалительные 
явления. В почечной паренхиме происходит развитие новообразованной 
соединительной ткани, ведущее при длительности процесса к склерозу 
и атрофии почечной паренхимы.
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Реже воспалительно-гнойный процесс с почечной лоханки и чаше
чек переходит на почечную паренхиму, вызывая образование различной 
величины гнойных очагов сначала в мозговом, затем и в кортикальном 
веществе (рис. 171, 172, 173 и 174). При обеих формах почка предста
вляется вначале увеличенной, позже, вследствие рубцового сморщива
ния почечной паренхимы, она представляется уменьшенной.

Если к воспалительно-гнойному процессу, вследствие заложения 
просвета мочеточника присоединяется задержка, то развивается пио
нефроз. содержимое которого представляет гной, кровь, первичные, вто

Рис. 174. Громадный калькулез почки с почти полным исчезновением почечной паренхимы, 
остатки которой рубцово перерождены. Препарат вскрытия (из собственной коллекции).

ричные и смешанные камни (рис. 175 и 176). Если препятствием для 
проходимости мочеточника является застрявший в нем камень, то обык
новенно образование камней составляет первичное явление. Если же 
пионефроз развивается не на почве нефролитиазиса, а например на 
почве сужения мочеточника, то образовавшиеся камни представляются 
вторичными, причем пионефроз составляет первичное явление. В ред
ких случаях наблюдается частичный пионефроз.

Воспалительный процесс переходит на поверхность почки, вызы
вая чаще всего обильное развитие новообразованной рубцовой ткани 
в жировой капсуле. Последняя является склерозированной, утолщенной, 
иногда очень значительно, спаянной б лоханкой и фиброзной капсулой 
почки, иногда настолько, что отделение ее от фиброзной капсулы пред
ставляется трудным, часто невозможным. Воспалительно-рубцовый про
цесс в почечной жировой капсуле ведет нередко к срощениям с сосед
ними органами.

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в,—Частная урология. Вып. V. 46
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710 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

Реже в окружности почки и вдоль сосудов и в окружности лоханки 
и чашечек происходит обильное развитие жировой ткани, которая по
степенно вытесняет почечную ткань.

Наконец воспалительный процесс при более остром течении может 
вести к развитию нагноения в окружности почки.

Подобные же изменения могут быть и в окружности мочеточника 
при нахождении в нем камня, причем нагноение может повести к обра
зованию мочеточникового свища.

Рис. 175. Nephrolithiasis Образование многополостного пионефроза. Нефректомия 
(из собственной коллекции).

Двухсторонние-камни встречаются нередко: по различным стати
стикам в 12%—17%.

Состояние другой почки, несодержащей камней. Чрезвычайно 
редко эта почка представляется совершенно нормальной. Чаще всего 
в ней находят большие или меньшие изменения. Эти изменения зави
сят от различных причин. В одних случаях они зависят от существу
ющего диатеза, в других случаях эти изменения обусловливаются вред
ным влиянием пораженной почки. Вредное влияние содержащей камни 
почки на другую почку обнаруживается сильнее при ипфецированном 
состоянии первой почки. Изменения, находимые в другой почке, заклю
чаются в явлениях разлитого интерстициального нефрита, большею 
частью нерезко выраженного.
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При инфецированном состоянии калькулезной почки инфекция ге
матогенным путем или при посредстве мочевого пузыря и мочеточни
ков может в редких случаях проникнуть в другую почку и вызвать 
там образование пиэло-нефрита и даже пионефроза.

'Рис. 176. Громадный пионефроз при небольшом камне мочеточника. 
Нефректомия. (Из собственной коллекции).

3. Клиническая картина.
Камни почек иногда не обнаруживаются никакими симптомами и 

открываются случайно на аутопсии. При инфецированном состоянии 
почки в таких случаях наблюдается только мутная моча без расстройств 
мочеиспускания, при асептическом состоянии и этого явления не бы
вает. В настоящее время благодаря усовершенствованию методов ис
следования, главным образом благодаря радиографии, и эти скрытые 
формы, попадая под наблюдения врача, не должны ускользать от рас
познавания. Отсутствие расстройств обыкновенно наблюдается при 
больших гладких камнях. Напротив меньшие камни, смещаясь, закупо
ривая иногда мочеточник, всегда вызывают большие или меньшие рас
стройства. Нередко можно наблюдать отхождение через весь мочевой 
тракт наружу без всякой боли небольших, величиною с горошину или 
даже боб, гладких камушков, которые к удивлению больного обнару
живают себя уже в сосуле для мочи. Иногда такой камень застревает 
позади наружного отверстия мочеиспускательного каната. Мочевой пе
сок может также выделяться без всяких явлений, большею же частью

46*
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712 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

камни и песок при своем прохождении вызывают чувство жжения и 
колотья в мочевом тракте, чаще всего в мочеиспускательном канале.

Обыкновенно присутствие в почках камней вызывает клинические 
явления, из которых наиболее характерными представляются боли. По
следние могут существовать более или менее постоянно, то стихая или 
даже по временам совершенно исчезая, то усиливаясь, или проявляться, 
ввиде припадков. В пе.рвом случае боли выражаются чаще ввиде 
ощущения тяжести, давления или тупой боли в почечной области,, 
реже эти боли бывают интенсивные, острые. Боли эти могут быть про
извольные или обнаруживающиеся только при надавливании и особенно- 
при поколачивании соответствующей почечной области. Всякие движе
ния усиливают боли. При асептическом состоянии почки боли обыкно
венно слабо выражены или даже совершенно отсутствуют, они появля
ются или усиливаются в своей интенсивности при присоединении ин
фекции.

Боли редко остаются локализированными в почечной области; они 
иррадиируют в различные пункты, к яичку, к пузырю, к нижней ко
нечности, в область разветвления седалищного нерва, к брюшной 
стенке, к области желудка. Эти иррадиирующие боли имеют тот же ха
рактер, что и боли в почечной области.

Боли обыкновенно ощущаются на стороне нахождения камня, 
в очень редких случаях боли ощущаются не на больной, а на здоровой 
стороне. Это обстоятельство об’ясняется рефлексом с больной на здо
ровую почку (reflexe reno-renal Guyon) и может повести к диагности
ческим ошибкам, если не использовать все способы распознавания,, 
главным образом радиографию.

Иногда при нахождении камня в мочеточнике можно у худощавых 
людей по ходу мочеточника определить больную точку, соответствующую 
месту нахождения камня.

Появляющиеся ввиде припадков боли, известные под именем по
чечных колик, наступают внезапно и имеют острый характер. Они вы
зываются внезапным заложением выхода мочеточника из лоханки кам
нем, закрывающим мочеточник ввиде пробки, либо попаданием цели
ком в самый мочеточник камня, вызывающего большую или меньшую 
непроходимость мочеточника. Эти боли вызываются затруднением или 
полным прекращением оттока мочи и обусловливаемым острой задерж
кой мочи в вышележащих частях повышением давления в верхних мо
чевых путях и судорожным сокращением почечной лоханки и мочеточ
ника, направленным к преодолению создавшегося препятствия.

Припадки почечных колик большею частью очень характерны. 
В типичных случаях острого припадка больной бледен, покрыт холод
ным потом, температура при асептическом калькулезе только слегка и 
не всегда повышена, при инфецированном же состоянии почки всегда 
более или менее повышена, пульс малый и частый, иногда бывает отрыжка 
и рвота, боли чрезвычайно интенсивны, имеют исходным пунктом пора
женную почку, откуда распространяются по ходу мочеточника на пу
зырь, иррадиируют к мошонке, glans penis, к бедрам, в редких слу
чаях к области желудка, к грудной клетке и т. п. Такое состояние, то 
улучшаясь, то вновь усиливаясь, продолжается до тех пор, пока не 
появится возможность беспрепятственного оттока мочи, что наступает 
тогда, когда камень либо откатится обратно в лоханку, либо пройдет 
через мочеточник в пузырь, либо примет такое положение в мочеточ- 
нике, которое позволит моче стекать мимо камня.
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Описанная картина почечной колики далеко не всегда имеет место 
и боли не всегда одинаково выражены. В интенсивных случаях больной 
не находит себе места, боли бывают жестоки, исторгают крики, даже 
применение наркотических только немного и на короткое время доста
вляет больному некоторое облегчение. В других случаях боли сносны 
и общее состояние более или менее удовлетворительно. Продолжитель
ность припадка различна: в одних случаях длительность припадка опре
деляется часами, даже минутами, в других случаях припадок длится 
несколько дней. Промежутки между припадками также различны: они 
редко повторяются часто, большею частию они появляются раз в год 
или раз в 2—3 года.

Вследствие рефлекса на пузырь, во время припадка почечных ко
лик всегда, при других болях нередко, наблюдаются боли в области 
пузыря и учащение, а иногда и болезненность мочеиспускания.

Из рефлекторных явлений имеют большой клинический интерес 
кишечные колики. Особенно нужно иметь в виду боли в области чер
веобразного отростка. Эти боли, наблюдающиеся при камнях в нижнем 
отрезке правого мочеточника и могущие подать повод к смешению 
с аппендицитом, исчезают только после извержения камня мочеточника.

Моча при камнях почек и мочеточников обнаруживает различные 
изменения, из которых наиболее постоянным является присутствие 
крови в моче. Гематурия редко бывает обильной, более или менее по
стоянной, появляющейся без всяких внешних поводов, часто среди аб
солютного покоя. Эта гематурия также внезапно исчезнет, как и по
является. Подобного типа гематурия обычно наблюдается при опухолях 
и чрезвычайно редко при камнях почек.

Чаще всего гематурии бывают непродолжительны, необильны и 
вызываются сотрясением тела. Нередко гематурия может отсутствовать, 
однако всегда имеется микроскопическая гематурия: при микроскопи
ческом исследовании мочи всегда можно констатировать наличность 
большего или меньшего количества красных кровяных телец, иногда 
свежих, иногда старых, обесцвеченных, так называемых кровяных теней 
(Blutschatten).

В моче нередко находят кристалы тех солей, из которых составлен 
камень. Постоянным явлением при инфецированном калькулезе является 
пиурия от самой легкой степени до самой тяжелой. При микроскопи
ческом исследовании мочи находят в большем или меньшем количестве 
лейкоциты, эритроциты, иногда цилиндры. В инфецированной моче 
почти всегда находят много бактерий, чаще всего bacterium coli, реже 
стафило- и стрептококки и proteus vulgaris. Только в исключительных 
случаях, даже при асептическом калькулезе, белок отсутствует в моче. 
Наличность белка об’ясняется раздражением почечной паренхимы со
лями и камнями и присутствием эритроцитов и лейкоцитов. Особенно 
много белка оказывается в моче во время припадка кровотечения. 
Обильное содержание белка при отсутствии гематурии указывает на 
поражение почечной ткани.

Во время почечной колики при полной закупорке мочеточника 
камнем моча, бывшая до того мутной, может сделаться совершенно 
прозрачной. Выделяемая в это время моча имеет своим происхождением 
только здоровую почку. По окончании припадка и восстановлении про
ходимости мочеточника моча приобретает вновь прежние качества.

Одним из тяжелых, к счастью очень редких, припадков в течение 
почечно-мочеточникового калькулеза является анурия. В течение не-
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714 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

скольких часов, иногда нескольких дней ни капли мочи не продуцируется, 
почками или ни капли мочи из почек не попадает в мочевой пузырь. 
При длительности анурии, если она не прекратится произвольно или 
искусственно, развивается уремия, ведущая к смерти. Причины анурии 
различны: в одних случаях происходит закупорка обоих мочеточников- 
камнями или закупорка мочеточника единственной почки или закупорка, 
мочеточника одной почки при полной недостаточности другой почки,, 
в других случаях закупоривается камнем только один мочеточник и. 
вследствие вызываемого этим раздражения рефлекторно происходит 
раздражение вазомоторов и судорожное сокращение сосудов другой 
почки, прекращение притока крови к почке и прекращение вследствие 
этого деятельности последней (рефлекторная анурия).

Очень непостоянным явлением представляется прощупываемая 
в области почки опухоль. Обыкновенно почка либо совершенно не уве
личена, либо увеличена не настолько, чтобы опа не могла быть про
щупываема через наружные покровы. Следует иметь в виду, что очень, 
часто почка помещается так высоко под реберным краем, что необхо
димо довольно значительное увеличение почки, чтобы последняя могла 
прощупываться.

Наиболее значительное увеличение почки, позволяющее ее про
щупать, появляется тогда, когда конкремент закладывает просвет моче
точника не вполне. В этом случае развивается открытый, иногда пере
межающийся гидронефроз. Последний появляется в тех случаях, когда. 
на месте положения камня устанавливаются воспалительные изменения, 
от времени до времени закладывающие совершенно просвет мочеточ
ника. Гораздо чаще гидронефроза наблюдается пиэлоэктазия, при ко
торой ночка представляется мало увеличенной.

При присоединении инфекции из гидронефроза может развиться 
пионефроз. Последний может развиться также из пиэлита или пиэло
нефрита, когда появляется задержка. При пиэлите или пионефрозе 
температура бывает повышена только вначале и«и при обострении про
цесса. Обыкновенно же при обычно длительном течении воспалитель
ного процесса температура либо бывает нормальна, либо слегка повы
шена; тем не менее общее состояние больного может быть очень пло
хим. При инфецированном калькулезе мочеиспускание иногда бывает 
учащенным и болезненным: в одних случаях это является рефлексом 
со стороны больной почки, в других случаях это зависит от существу
ющего одновременно воспаления мочевого пузыря.

4. Течение и предсказание.
Течение почечно- и мочеточниково-каменной болезни обыкновенно

хроническое, в одних случаях протекая в течение многих лет без ка
ких либо резких явлений, в других случаях прерывая свое тихое тече
ние острыми припадками боли, кровотечением, иногда анурией. По
следние два явления могут угрожать жизни больного. В этом отноше
нии кровотечение не играет особенно существенной роли, так как- 
только в чрезвычайно исключительных случаях гематурия принимает 
опасный характер. Гораздо серьезнее является наступающая иногда 
анурия, могущая при длительности своей повести к уремии и смерти. 
Выносливость больных к анурии различна: одни больные выздоравли
вают после анурии, длившейся 15 и даже 20 дней, другие умирают 
уже через несколько дней. Из литературных данных следует однако
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признать, что чаще всего анурия, длящаяся более 8—10 дней, создает 
смертельную опасность.

Только в исключительных случаях при очень маленьких конкре
ментах, последние могут выделиться наружу р. vias naturales и таким 
образом повести к выздоровлению до образования новых камней. Обык
новенно же наличность камней в почках даже при асептическом со
стоянии чрезвычайно медленными, но верными шагами ведет к посте
пенной атрофии и перерождению почечной паренхимы, причем камни 
инкапсулируются. Таким образом ценою гибели почки создается иллю
зия выздоровления.

В громадном большинстве случаев рано или поздно присоединяется 
инфекция, которая делает течение нефролитиазиса более поступательным. 
Появляется лихорадка, которая проходит при затихании воспалитель
ного процесса, но с тем, чтобы от времени до времени при обострении 
процесса вновь появляться. Процесс, большей частью ограничиваю
щийся пределами лоханки и чашечек, вызывая только склеротические 
изменения в почечной поренхиме и постепенное разрушение ее, при 
одном из этих обострений может перейти и на паренхиму почки, выз
вав в ней образование гнойников нередко с последующей общей инфек
цией и смертью.

Гораздо серьезнее представляется положение при образовании 
пионефроза, быстро ведущего к перерождению и разрушению почечной 
паренхимы и к более или менее быстрому истощению организма вслед
ствие существования лихорадки и общей инфекции. В чрезвычайно 
редких случаях наблюдается вскрытие гнойных очагов наружу через 
поясничную область или в толстую кишку и произвольное выздоровле
ние с полным уничтожением почечной паренхимы, как и вскрытие их 
в полость брюшины с последовательным смертельным перитонитом.

Гораздо чаще длительное нахождение камней в одной из почек 
при инфицированном ее состоянии ведет к токсическому нефриту на 
другой стороне, к инфекции другой почки или к амилоидному пере
рождению почек.

Из сказанного ясно, что предсказание при нефролитиазисе следует 
считать чрезвычайно серьезным и что особенно серьезным является 
предсказание при двухстороннем заболевании. Лечение ввиду этого 
должно быть энергичным, радикальным и своевременным.

5. Распознавание.
Клинические явления почечно-каменной и мочеточниково-каменной 

болезней не представляются безусловно характерными для этих заболе
ваний, чтобы по ним можно было поставить распознавание. К тому же 
эти явления могут быть слабо выражены или даже отсутствовать. Кли
нические явления вместе с анамнезом в громадном большинстве случаев 
могут вызвать только подозрение в существовании камней, которое 
должно находить подтверждение или должно быть отвергнуто после объ
ективного исследования почек и мочеточников, главным образом с помощью 
цистоскопии и радиографии.

В анамнезе имеет главное значение наследственность. Так как 
образование камней мочевых путей является одним из проявлений не
нормальности обмена веществ, то в смысле наследственности имеют зна
чение не только данные относительно существования у родственников 
больного камней, но и данные относительно ненормальности обмена ве-
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ществ, как минерального, так и азотистого, углеводистого и жирового 
(подагра, диабет, ожирение). Некоторое значение в анамнезе имеют дан
ные о существовании раньше болей в области почек или по ходу мо
четочников, особенно если боли имели характер почечных колик, ука
зания на отхождение камней и ца характер мочи.

Из клинических явлений несомненное значение для распознавания 
имеют боли в подреберной и поясничной областях и боли по ходу мо
четочника, особенно если эти боли вызываются или усиливаются после 
сотрясения тела или покалачпвания поясничных областей. Ио схожие 
с этими боли могут быть при туберкулезе, опухоли почек, блуждающей 
почке, при nephritis dolorosa, при lumbago, tabes dorsalis, истерии, при 
желчных камнях и при сальпингите Боли, вызываемые нахождением 
камня в тазовой части правого мочеточника, не раз давали повод к сме
шению с аппендицитом.

Даже боли, выражающиеся ввиде колик, не являются безусловно 
характерными, для почечно-мочеточниковых камней. Такие же боли мо
гут быть при блуждающей почке и перемежающемся гидронефрозе вслед
ствие перегиба мочеточника, при пионефрозе и туберкулезе почек вслед
ствие воспалительного сужения мочеточника или заложения просвета 
его казеозными массами или гнойной пробкой, при опухолях почки 
вследствие закупорки мочеточника кровяным сгустком или кусочками 
опухоли и т. п. Сходные коликообразные боли могут вызываться желч
ными камнями (желчные колики), приступом аппендицита, непроходи
мостью кишечника и заболеваниями женских половых органов. Однако, 
если приступ колики закончился выделением камушка, то это указывает 
на нефролитиазис.

Точно также и анурия не представляется явлением патогномони-. 
ческим для почечно-мочеточниковых камней: она наблюдается при вся
ких закупорках мочеточника или сдавлении просвета его снаружи, тем 
не менее следует иметь в виду, что чаще всего она наблюдается при 
камнях.

Расстройства мочеиспускания, заключающиеся в учащенности и не
которой болезненности мочеиспускания, также не представляют ничего 
характерного, тем пе менее следует иметь в виду, что эти расстройства 
слабее выражены при почечно-мочеточниковых камнях, чем при камнях 
пузыря и особенно при туберкулезе мочевых органов.

Нахождение опухоли в пояснично-подреберной области дает часто 
возможность диагностировать гидро- или пионефроз, но остается еще 
выяснить, вызываются ли они камнями и не являются ли камни вторич
ным явлением.

Изменения характера мочи также не представляют ничего патогно- 
монического. Прежде всего это относится к пиурии. При небольшом 
количестве белка в моче пиурия указывает только на существование 
цистита или пиэлита. Однако надо всегда искать первоисточника цис
тита, и если причина его не ясна, то у молодых людей следует прежде 
всего подумать о туберкулезе и в этом направлении производить даль
нейшее исследование; у лиц среднего возраста имеем право подозревать 
калькулез. Случается не очень редко, что вяло протекающий цистит 
без всяких других явлений оказывается вызванным инфецированным 
калькулезом почек.

Несколько большее значение имеет гематурия, но только тогда, 
когда она отчетливо вызывается сотрясением тела. Нахождение крас
ных кровяных телец в осадке мочи поеле приступа почечных колик
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в большем количестве, чем до приступа, увеличение числа эритроцитов 
после продолжительных движений и уменьшение числа их после покоя 
являются довольно характерными, но не абсолютными признаками не- 
фролитиазиса.

Только физическое исследование дает возможность с точностью 
поставить распознавание.

Из физических методов исследования наименьшее значение имеет 
ощупывание области почек и мочеточников. В литературе приводятся 
единичные случаи, в которых удавалось прощупать камни или крепи
тацию в области почек. Но это возможно только в исключительных 
случаях у особенно худощавых суб’ектов, при опущении почки, при 
больших и множественных камнях и отсутствии значительного склероза 
околопочечной клетчатки.

Обычно ощупывание области почек не дает никаких данных, так 
как в громадном большинстве случаев почка не увеличена. Только при 
существовании гидро- или пионефроза удается более или менее ясно 
прощупать почку. Однако и при таком состоянии почки ощупывание 
не всегда удается у тучных суб’ектов или в случае высокого положе
ния почки под реберным краем.

В значительном числе случаев не только не удается прощупать 
почку, но часто не удается ощупыванием вызвать болезненность или 
даже только чувствительность в области почек. Нередко можно наблю
дать, что произвольно чрезвычайно болезненные почки не обнаруживают 
при пальпации болезненности или хотя бы чувствительности. В других 
случах все же ощупывание вызывает легкую болезненность или чув
ствительность. Особенно часто вызывается более или менее сильная бо
лезненность при поколачивании в поясничной области, и это является 
довольно характерным для нефролитиазиса.

При нахождении камня в мочеточнике иногда давлением удается 
вызвать болезненность по ходу мочеточника на ограниченном участке 
соответственно положению камня. При нахождении камня в пузырном 
конце мочеточника удается иногда со стороны прямой кишки, а осо
бенно со стороны влагалища определить чувствительность, а иногда 
даже прощупать камень в м.очеточнике.

В некоторых случаях можно получить, указания на нахождение 
камней в почке или в мочеточнике с помощью цистоскопии. Иногда 
устье соответствующего мочеточника представляется зияющим, окруж
ность его гиперемированной; вскоре после прохождения крупного камня 
иногда наблюдается надрыв слизистой устья мочеточника. При нахожде
нии камня в пузырном конце мочеточника ближайшая окружность устья 
мочеточника представляется часто отечной, слизистая мочеточника в боль
шей или меньшей степени выпирает из устья, при нахождении камня 
очень близко к выходу или частью в самом выходе мочеточника конец 
его усматривается непосредственно. При гнойном пиэлите или пионе
фрозе удается видеть выделение из мочеточника мутной мочи или чи
стого гноя.

С точки зрения распознавания нахождения камней катетеризация 
мочеточников имеет мало значения. В исключительных случах удается 
ощущать трение катетера о камень мочеточника. Встречаемое катет
ром препятствие для прохождения мочеточника не указывает на при
сутствие камня, так как это препятствие может обусловливаться раз
личными другими причинами: сужением, перегибом мочеточника и т. д. 
При помещении камня в дивертикуле мочеточника катетр нередко мо-
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718 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

жет пройти свободно по мочеточнику, иногда не задевая даже камень. 
Тем не менее катетеризация мочеточников должна производиться во 
всех случаях уже установленного диагноза калькулеза, так как по ха
рактеру добытой из той и другой почки мочи мы можем установить на
личность инфекции и состояние почечной паренхимы. Особенно безу
словно необходима катетеризация мочеточников в случаях, подлежащих 
операции.

Наиболее ценные данные для распознавания камней дает радио
графия (рис. 177, 178). В зависимости от химического состава раз

Рис. 177. Радиограмма ветвистого камня почки (собственное наблюдение).

личные камни представляют неодинаковую проходимость для рентгенов
ских лучей. Наименее проницаемыми для рентгеновских лучей и даю
щими поэтому наиболее отчетливые тени являются оксалаты, затем фос
фаты; наименее ясную тень дают ураты. Однако, благодаря тому, что 
мочекислые камни обыкновенно содержат и щавелевокислые или фос
форно-кислые соли, ураты также дают на рентгенограмме довольно отчет
ливые тени. Нужно иметь ввиду возможность ошибок. Каловые камни,, 
об’извествленные лимфатические железы, склеротические бляшки в кро
веносных сосудах, флеболиты, туберкулезно-казеозные узлы в почках 
или мочеточниках и нефритический процесс в почках могут давать схо
жие тени. Получающиеся чаще всего па снимках таза ложные тени 
(Beckenflecken) большею частью легко отличить от теней, относящихся 
к камням мочеточников. В сомнительных случаях необходимо точно.
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установить локализацию теней в области почки, лоханки или мочеточ
ника. Это возможно с помощью урографии (см. мое руководство по 
урологии, вып. 1-й, стр. 160). Для этой цели рентгенография произво
дится после предварительного введения в мочеточник до лоханки кате
тра, снабженного металлическим мандреном или импрегнированного.

Рис. 178. Радиограмма округлого камня мочеточника (собственное наблюдение).

частичками металла: изображения катетра и камня должны совпадать.
при нахождении камня в мочеточнике. Для точного установления на
хождения камня в лоханке или чашечках впрыскивают через введенный 
в лоханку катетр 7 % раствор колларгола, 25% раствор бромистого натра 
или еще лучше 15% раствор подпетого натра, дающие возможность 
получить на рентгенограмме изображение мочеточника, почечной лоханки 
и почечных чашечек и тем устанавливать точно локализацию камней. 
Необходимо, однако, иметь ввиду редкую возможность такой локали-
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зации процесса, обусловливающего ложную тень, что последняя будет 
совпадать с тенью мочеточника или лоханки.

Хотя и очень редко, ошибки неизбежны. В литературе приводятся 
и мне самому приходилось иметь случаи, в которых, несмотря на 
безусловно положительные данные рентгенографии, при операции камней 
в почках не оказывалось, а обнаруживался только нефритический 
процесс в почке. Произведенной при операции нефротомией суще
ствовавшие раньше боли совершенно уничтожались.

Приблизительно также часто (в 1%—2%) как при отсутствии кам
ней, получаются тени, последние не получаются при наличности камней. 
Причину отрицательных снимков белыпею частью выяснить не удается. 
При оценке этих случаев следует принимать в соображение проявляемую 
иногда подвижность небольшими округлыми камнями, свободно перека
тывающимися по мочеточнику часто от почки вплоть до пузыря и об
ратно. В этих случаях необходимы повторные радиографии всего моче
вого тракта.

Ввиду того, что почечный калькулез нередко бывает двухсторон
ним, необходимо во всех случах производить рентгенографию обоих по
чечных областей. По понятным причинам необходимо рентгенировать 
мочеточники на всем их протяжении, производя рентгенографию обеих 
почечных и пузырной областей; рентгенографии буду подвергнуты все 
мочевые органы на всем их протяжении, кроме мочеиспускательного 
канала. z

В исключительных случах, когда при наличности явлений, заста
вляющих подзревать существование камней, радиография дает отрица
тельные результаты, при настойчивости показаний необходимо оператив
ным путем обнажить почку, тщательно ощупать ее и лоханку и в слу
чае нужды через разрез лоханки обследовать пальцем полость лоханки 
и чашечек или произвести исследование через разрез почечной парен
химы.

6. Лечение.
а) Неоперативное лечение.

Профилактическое лечение против образования первичных камней 
заключается в борьбе с ненормальностями обмена веществ, влекущими 
за собой образование камней. С целью воспрепятствования образованию 
относительно редко встречающихся вторичных камней почечной лоханки 
необходимо тщательное лечение пиэлита. Мы уже указывали, что, быть 
может, большое профилактическое значение имеет дезинфекция поло
сти рта.

Раньше, чем выяснится необходимость радикального лечения по
чечно-мочеточниковых камней, приходится принимать меры против вы
зываемых ими припадков, угрожающих иногда жизни больного.

Кровотечение, которое очень редко при камнях принимает угро
жающий характер, большею частью останавливается от покойного по
ложения в постели и применения мешка со льдом в соответствующей 
почечной области. Если этого недостаточно, следует прибегнуть к кро
воостанавливающим средствам, которые были указаны (см. мое руко
водство по урологии, вып. 1-й, стр. 192). В исключительных случаях 
может понадобиться экстренное оперативное вмешательство, заключаю
щееся большею частью в удалении кровоточащей почки.

При давящих болях в почечной области помимо ванн, изредка 
применения наркотических, Casper советует прием внутрь глицерина.
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Rp.Rp. Glycerni puriss. 150,0.
T-rae amarae

— cort. aurant. aa 5,0.
M. D. S. 3 — 4 раза в день по стол, 

ложки.

Rp.Rp. Glycerini puriss.
Succi citri aa 50,0

M. D. S. 4—5 раза в день по стол, 
ложки.

От приема глицерина Casper никогда не видал вредных послед
ствий, только иногда легкий понос. Мне также приходилось применять 
глицерин без вреда для больного.

При настоящих почечных коликах необходимо подкожное приме
нение морфия или пантопона. При сильных почечных коликах только 
большие дозы морфия —0,02 — 0,03 — в состоянии успокоить боли. Го
рячие компрессы или термофоры на соответствующую почечную область и 
длительные теплые общие ванны также способствуют успокоению болей.. 
Если имеются основания предполагать (рентгенография), что колика 
вызвана застрявшим в мочеточнике небольшим камешком, то следует 
большими приемами внутрь жидкости повысить давление в почечной 
лоханке и мочеточнике и тем способствовать изгнанию камня из моче
точника.

Если лее имеется большой камень лоханки, закрывший своим от
ростком начальную часть мочеточника, то прием жидкостей противопо? 
казан, так как повышением давления в лоханке вызывается еще боль
шее внедрение камня в мочеточник. При длительных почечных коли
ках необходимо рентгенографией выяснить локализацию и величину 
камня. Если исследование обнаруживает, что камень вследствие своей 
значительной величины не в состоянии произвольно выделиться через, 
мочеточник, то прибегаем к операции.

Наши мероприятия при калькулезной анурии должны применяться 
быстро и решительно. В первое время можно попытаться повысить 
внутрипочечное давление и тем вызвать возобновление секреторной 
деятельности почек обильным питьем, подкожными вливаниями физио
логического раствора соли или клизмами из того же раствора. Вместе 
с тем, назначают длительные ванны. Если с помощью рентгенографии 
или исследованием со стороны прямой кишки или влагалища выясняется, 
что камень находится в пузырном конце мочеточника, то легким мас
сажем со стороны влагалища или прямой кишки стараются выдавить 
камень в пузырь.

Долго с указанными мероприятиями возиться не следует. Если 
анурия продолжается, необходимо прибегнуть к катетеризации мочеточ
ника. Вводят катетр в мочеточник, в котором предполагается или 
установлено рентгенографией нахождение камня. Встретив препятствие 
по ходу мочеточника для дальнейшего проведения катетра, впрыски
вают через катетр горячее масло или глицерин, которым иногда удается 
высвободить ущемившийся камень. При отрицательном результате вво
дят катетр в другой мочеточник вплоть до лоханки и впрыскивают 
через него в лоханку теплую воду. Катетр следует оставить на несколько 
часов.

б) Оперативное лечение.
В громадном большинстве случаев этих манипуляций достаточно, 

чтобы вызвать возобновление секреторной деятельности печек. Если это 
не происходит, приходится прибегнуть к оперативному вмешательству. 
При установлении с помощью рентгенографии, цистоскопии и катете
ризации мочеточников местоположения камня производят либо нефро--

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



722 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

литотомию, либо пиэлолитомию, либо уретеролитотомию. Если же 
локализация камня или камней не установлена, то производят дву
стороннюю нефростомию, так как в этих случаях нам неизвестно, в какой 
стороне имеется закупорка мочеточника.

По совету Israel'n, оперативное вмешательство должно произво
диться не позже 48 часов после появления анурии, не столько вслед
ствие угрожающей больному уремии и смерти, сколько вследствие 
происходящего при анурии перерождения почечных клеток. Legueu, 
допускает возможность выжидать до 5 суток.

Радикальное лечение с целью освобождения больного от почечно
мочеточниковых камней должно заключаться только в оперативном уда
лении их, так как мы не обладаем средствами для растворения камней. 
При решении ’вопроса о том, необходимо ли во всех случаях камней 
предпринимать оперативное вмешательство, следует иметь ввиду, что 
камни являются конечным результатом существующего диатеза, заклю
чающегося в ненормальности химизма мочи, что после удаления камней 
расположение к дальнейшему образованию их остается. Braasch, на 
основании громадной статистики из клиники Мауо (1041 случай), уста
навливает частоту рецидивов камней после произведенного удаления их 
в 10%, причем, однако, по его мнению,'многие так называемые реци
дивы являются камнями, просмотренными во время операции или обра
зовавшимися ■ из осколков, иногда очень незначительных, оставленных 
при извлечении камней. Если при решении вопроса об операции сле
дует иметь ввиду возможность рецидивов камней, то с другой стороны 
необходимо принимать в соображение, что присутствие камней в почке 
и мочеточнике действует разрушающим образом на почечную паренхиму 
и может создавать непосредственную опасность для жизни больного 
при закупорке ими мочеточника, вызывая гидронефроз или анурию; эта. 
опасность особенно увеличивается при присоединении инфекции, вызы
вающей воспаление почечной лоханки и самой почечной паренхимы 
без задержки или с задержкой (пионефроз).

Ясно, стало быть, что в одних случаях калькулеза, когда вредное 
влияние камней не сказывается, едва ли есть надобность в производ
стве серьезной операции, в сущности говоря, радикально не излечи
вающей болезни. В других случаях наличность камней создает настолько 
очевидный вред как для почки, так и для общего состояния, что настоя
тельность оперативного удаления их не оставляет сомнения.

Помимо высказанных соображений, при постановке показаний к опе
рации, следует принимать в соображение еще общее состояние, консти
туцию, возраст и социальное положение больного. При тяжелом общем 
состоянии, при тяжком поражении внутренних немочевых органов, при 
таком же поражении обоих почек, при очень сильном ожирении и в очень 
старом возрасте операция не должна производиться, если нет чрезвы
чайных обстоятельств, бесспорно и непосредственно угрожающих жизни 
больного. С другой стороны, у людей физического труда следует широко 
•ставить показания к операции, делающей их работоспособными.

Ставя частные показания к оперативному вмешательству, необхо
димость его является очевидной при очень часто повторяющихся почеч
ных коликах, при постоянных невыносимых болях, усиливающихся при 
каждом движении, при угрожающих или часто повторяющихся кровотече
ниях, при нагноении в мочеточнике, почечной лоханке или почках, сопрово
ждающемся постоянной или перемежающейся лихорадкой, наконец, в слу
чаях анурии, о которых мы говорили выше. Отсутствие необходимости
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в производстве операции является несомненным в тех случаях, в которых 
после каждого припадка почечных колик происходит выделение одного или 
нескольких небольших камушков, причем в промежутке между припад
ками моча совершенно нормальна и рентгенография не открывает при
сутствия камней. Вообще при отрицательном результате рентгенографии 
даже при наличии других явлений, если эти явления не представляются 
невыносимыми или угрожающими жизни больного, нет надобности 
в производстве операции, так как в этих случаях камни, если они и 
имеются, очень малы и можно рассчитывать при лечении, имеющем 
целью повышение диуреза, вызвать произвольное отхождение их. Даже 
более крупные камни, до И с.и в диаметре, открываемые рентгено
графией, могут сами спуститься в пузырь, поэтому если они не вызы
вают больших расстройств, можно в надежде на произвольное их отхо
ждение выжидать с операцией в течение многих месяцев.

Остаются еще довольно многочисленные случаи малобеспокоющих 
больного асептических или инфицированных камней, на произвольное 
отхождение которых ввиду их большой величины или малоподвижности 
(рентгенография) рассчитывать нельзя. В этих случаях операция рано 
или поздно явится настоятельно необходимой. Чем позже будет произ
ведена операция, тем меньше останется здоровой почечной паренхимы, 
тем большие разрушения и изменения произведет воспалительный про
цесс и тем общее состояние будет хуже в зависимости от уменьшения 
работоспособной почечной паренхимы и медленно подтачивающей силы 
больного хронической инфекции. Тем не менее не во всех подобных 
случаях настоятельность операции является очевидной. Многие авторы 
настаивают на необходимости операции, раз нет надежды на произ
вольное отхождение камней, другие авторы, к которым причисляю и себя, 
ввиду возможности рецидивов после операции, полагают более целе
сообразным воздерживаться от операции при небольших асептических 
или слабо инфицированных камнях, вредное действие которых на почеч
ную паренхиму может проявляться только очень слабо и прогрессиро
вать медленно. Высказанные соображения относятся не только к одно
сторонним, но и к двухсторонним камням.

Операции, предпринимаемые с целью освобождения больного от 
его болезни, суть нефректомия, нефролитотомия и пиэло-уретеролитотомия 
(см. мое Руководство по урологии. Вып. 2, оперативная урология, 1924).

Удаление почки должно производиться только в исключительных 
случаях. Это требование вытекает из сущности почечно - каменной 
болезни. Появление камней в одной почке не исключает возможности 
появления впоследствии камней в другой почке и свободную от камней 
почку нельзя считать безусловно вполне здоровой. Тем не менее, стре
мление к сохранению пораженной почки должно иметь предел, и именно 
в ограждении здоровой почки от вредного влияния пораженной почки. 
Ввиду этого, при воспалительном состоянии калькулезной почки, если 
исследование, главным образом функциональное, показывает значитель
ное разрушение гнойным процессом ее почечной паренхимы и вполне 
хорошее в функциональном отношении состояние другой почки, должно 
без всяких колебаний удалить калькулезную почку. Нужно иметь ввиду, 
что произведенная при таком состоянии пораженной почки нефролито
томия, которая в этих случаях только и возможна, оставляет приблизи
тельно в 50% почечные свищи. Последние остаются и при полной проходи
мости мочеточника оперированной почки и при безусловном удалении всех 
'камней. Очевидно в подобных случаях причиной свищей следует считать
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724 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

слабую регенеративную способность сильно измененной почечной ткани. 
Нередко эти свищи вследствие обильного выделения через них мочи 
очень беспокоят, а при длительном нагноении истощают больных и тре
буют применения вторичной нефректомии, операции, нередко очень 
трудной в техническом отношении.

Первичная нефректомия при пионефрозе не является такой опасной 
операцией, как это одно время предполагали. Не только больные с удо
влетворительным общим состоянием, но даже истощенные больные сплошь 
и рядом переносят очень легко эту операцию. Тем не менее у больных, 
очень истощенных длительной лихорадкой, если при операции обнару
живаются обширные срощения, делающие операцию удаления почки, 
очень длительной, трудной и опасной для больного вследствие вызывае
мого ею шока и возможности вскрытия брюшины, предпочтительнее 
произвести нефролитотомию с тем, чтобы впоследствии в случае необ
ходимости произвести вторичную нефректомию.

Наконец, нефректомия является иногда операцией, вынужденной 
при сильном, угрожающем жизни больного кровотечении во время или 
через некоторое время после произведенной нефротомии (см. мое Ру
ководство по урологии. Вып. 2, оперативная урология, стр. 329).

Во всех случаях, в которых на пораженной калькулезом стороне 
почечной ткани достаточно и почка в функциональном отношении удо
влетворительна, необходимо произвести удаление камней с помощью 
нефро- или пиэлотомии. Показания к той и другой операции мною уже 
разобраны (см. мое Руководство по урологии, Вып. 2, оперативная уро
логия, стр. 334).

При двухстороннем калькулезе не следует производить операцию 
на обеих сторонах в один и тот же сеанс, так как при обыкновенно 
в подобных случаях не вполне достаточной функциональной деятель
ности почек больные не в состоянии вынести вызываемого такой опе
рацией сильного шока. Сначала производят операцию на одной стороне, 
а через некоторое время, когда больной вполне оправится от первой 
операции, производят операцию на другой стороне. При двухстороннем 
калькулезе следует особенно бережно относиться к сохранению почек 
и хотя в некоторых случаях производилась с хорошим исходом нефрек
томия па одной стороне и нефротомия или пиэлотомия на другой 
стороне, тем не менее нефректомия должна производиться в чрезвычайно 
исключительных случаях. С какой стороны начинать операцию, с более 
пораженной или менее пораженной, зависит от случая. Как правило, 
лучше начинать операцию с менее пораженной стороны для того, чтобы 
произведенная в будущем операция на более пораженной почке пред
ставляла меньше опасности и в случае необходимости “можно было 
удалить эту почку. Однако, в тех случаях, когда более пораженная 
почка дает тяжелые суб’ективные и об’ективные явления, целесообразно 
начинать операцию с этой почки. При наличности в одной из почек 
маленького камня следует начинать, операцию с этой почки, так как 
может случиться, что маленький камень пройдет в мочеточник и закупорив 
его вызовет анурию.

При камнях, застрявших в мочеточнике и не вызывающих непо
средственно больших расстройств, можно попытаться содействовать про
хождению камня в пузырь различными неоперативными способами. Мы 
уже указывали выше на пользу вливания в этих случаях через вве
денный в мочеточник катетр теплого масла или глицерина. Если катетр 
удается провести мимо камня выше его, то очень полезно оставить-
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катетр в мочеточнике на сутки и даже дольше. Некоторые (Kidd) 
рекомендуют впрыскивания через катетр 5 см? 4% раствора папаве
рина, вызывающего расслабление гладкой мускулатуры мочеточника. 
При камнях, застрявших в juxtavesical’HOfi или интрамуральной части 
мочеточника, удается нередко вызвать отхождение камня после рассе
чения пузырного устья мочеточника различными режущими или галь- 
ванокаустическими инструментами, соединенными с цистоскопом. Быть 
может, проще рассечь устье мочеточника с помощью электрокоагулятора. 
Можно попытаться расширить пузырное устье мочеточника несколькими 
катетрами, введенными рядом друг с другом с помощью катетериза- 
ционного цистоскопа. По мнению некоторых авторов, эндовезикальным 
путем удается удалить камни в 75%. Если таким путем мочеточниковые 
камни удалить не удается, то имея ввиду губительное действие вызы
ваемой ими задержки мочи на почечную паренхиму (гидронефроз и 
атрофия паренхимы) они должны быть удаляемы оперативным путем. 
Операция является особенно настоятельной и срочной при присоедине
нии инфекции.

Хирургическое вмешательство при камнях мочеточника в случаях 
глубоких изменений в почках, главным образом в случае пио- уретеро- 
нефрозах, мало чем отличается от вмешательства при тех же явлениях, 
вызываемых камнями почек. При очень тяжелом общем состоянии, игно
рируя камень, следует производить нефротомию, с тем, чтобы через 
некоторое время, когда больной оправится, произвести uretero-lithotomiam 
или вторичную нефректомию. При сносном состоянии больного можно 
произвести первичную нефректомию, удаляя вместе с почкой и часть 
мочеточника, заключающую в себе камень.

Глава IV.
Камни мочевого пузыря.

1. Патогенез и патологическая анатомия.
По химическому составу камни пузыря не отличаются от камней 

почек и мочеточников. И здесь, как и в почках, наблюдаются первич
ные и вторичные камни, причем вторичные камни в мочевом пузыре 
наблюдаются чаще, чем в почках.

Число камней различно: чаще всего наблюдается один камень, реже 
несколько камней. В редких случаях может быть много камней, в исклю
чительных случаях число камней может доходить до нескольких десятков, 
даже сотен. Величина • камней также различна: от величины чечевицы 
до величины апельсина и кулака.

Форма и консистенция камней зависит от их величины и химиче
ского состава. Камни-ураты обыкновенно имеют округлую форму, они 
довольно плотны. Оксалаты также имеют более или менее округлую 
форму, поверхность их покрыта шипами или буграми, по своей конси
стенции они самые твердые. Фосфаты мягки, форма их то кругловатая, 
то с фасетками. Цистиновые камни мелки, кругловатой формы, поверх
ность их покрыта сосочками. Пузырные камни большею частью сме
шанные.

На поперечных разрезах мочекислых камней видна правильная 
концентрическая слоистость, на разрезах щавелевокислых камней линии 
слоистости представляются искривленными; фосфорнокислые камни имеют

Проф. Б. Н. Xо л ьцо в.-—Частная урология. Вып. V. 47
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726 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

на разрезе слоистость в тех случаях, когда они состоят из кристалли
ческих солей; камни из аморфных солей не имеют слоистости. Благодаря 
слоистости можно в смешанных камнях распознавать различные стадии 
образования камня, например: в центре камень может представлять 
слоистость, характеризующую щавелевокислый камень, в окружности 
его слоистость мочекислых камней, на периферии отсутствие слоистости, 
характеризующее наслоение из фосфорнокислых солей (рис. 179, 180, 
181, 182, 183, 184).

Рис. 179. Камни мочевого пузыря, состоящие из уратов, покрытых более или менее 
толстым слоем фосфатов; а — урат с тонким наслоением фосфатов; б — такой же камень, 
покрытый местами отделившейся коркой фосфатов; в —разрез камня, состоящего из. 
мочекислого ядра и толстого наслоения фосфатов, в котором неясно видна концентри

ческая слоистость. Натуральная величина (из собственной коллекции).

Первичные камни чаще образуются в почках, откуда, еще будучи 
небольшими, они спускаются в пузырь, где происходит уже дальнейшее 
наростание камня. Вторичные камни чаще всего образуются в мочевом 
пузыре при воспалении последнего с щелочным разложением мочи; при 
этом образуется отложение фосфорнокислых солей, из которых обра
зуются камни. Между первичными и вторичными камнями имеются 
переходные формы: случается, что при первичном камне, состоящем 
из уратов, происходит щелочной катарр мочевого пузыря и на поверх
ности камня образуется отложение фосфорнокислых солей; получается 
смешанный камень урато-фосфат.
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С точки зрения клинической, важно отличать подвижные камни 
от фиксированных. Подвижные камни располагаются в полости пузыря

Рис. 180. Громадный мочекислый камень мочевого пузыря, покрытый местами 
тонким слоем фосфатов. Оперативное удаление. Натуральная величина (из соб

ственной коллекции).

или его дивертикулах. Вследствие своей подвижности, они легко меняют 
свое положение, располагаясь при лежачем положении больного на дне 
пузыря, при стоячем—в ооласти 
шейки пузыря, переходя из 
дивертикула в полость пузыря 
или обратно. Неподвижные кам
ни помещаются либо в дивер
тикуле пузыря, врожденном или 
приобретенном, занимая почти 
целиком его полость, либо по
зади сильно выступающего в пу
зырь выступа предстательной 
железы. Наблюдающиеся в ред
ких случаях приросшие к сли
зистой пузыря камни предста
вляют собой либо инкрустации 
язв или опухолей, либо отложе
ния на пристеночной лигатуре 
или на фиксированном к стенке 
мочевого пузыря инородном 
теле.

В тех местностях, где камни 
встречаются'эндемически, кам-

Рис. 181. Два камня мочевого пузыря. На одном 
видна фасетчатая поверхность, к которой при
легал одной из своих выпуклых поверхностей 
другой камень. Оперативное удаление. Натураль

ная величина (из собственной коллекции).
ни мочевого пузыря наблю
даются чаще всего в детском возрасте. Камни этого возраста ставят 
в связь с мочекислым инфарктом новорожденных, с одной сто-

47*
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728 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

роны, и узостью мочеиспускательного канала, затрудняющей выбра
сывание наружу маленьких конкрементов, с другой. В больших центрах, 
куда стекаются больные в поисках врачебной помощи, камни пузыря 
наблюдаются чаще у стариков. Частота камней пузыря у стариков об’яс-

Рис. 182. Различной формы и вида камни—оксалаты. Оперативное удаление. Натуральная 
величина (из собственной коллекции).

няется увеличением у них предстательной железы и образованием позади 
нее на дне пузыря выпячивания последней. Благодаря этому создается
механическое препятствие к выделению наружу спустившихся из почек 
маленьких конкрементов. Застой мочи при гипертрофии железы и при

соединяющееся иногда воспаление 
пузыря служат обстоятельствами, 
способствующими образованию кам
ней или наростанию спустившихся 
из почек камушков.

У женщин, благодаря корот
кости и ширине мочеиспускатель
ного канала и отсутствию выпячива
ния задней стенки пузыря, камни 
наблюдаются очень редко; наблю
дающееся иногда у женщин cysto-

Рис. 184. Цистиновый 
камень (О. Zuckerkandl).

Рис. 183. Множественные камни мочевого 
пузыря. Оперативное удаление (из соб

ственной коллекции). •

cele служит обстоятельством, благоприятствующим образованию или 
росту камня в выпячивании стенки пузыря.

Слизистая мочевого пузыря при существовании камней может не 
претерпевать изменений, пока в пузырь не проникнет инфекция; послед
няя, однако, в конце-концов попадает в пузырь и находя благоприятную
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Глава IV. Камни мочевого пузыря. 729

почву для своего развития в вызываемом камнями раздражении сли
зистой образует воспаление последней. Воспаление слизистой пузыря 
может быть от самого легкого до чрезвычайно тяжелого; в некоторых 
случаях может распространяться на окружающую пузырь клетчатку. 
Наблюдались случаи гнойных перицпстптов со вскрытием гнойников через 
кожу надлобковой области либо, в пузырь или влагалище и выделение 
через них камней. При длительном существовании воспаления пузыря, 
инфекция может по мочеточникам распространиться вверх, вызвать 
пиэло-нефрит, который обычно и служит причиной смерти в запущен
ных случаях.

В редких случаях осаждение солей в мочевом пузыре может про
являться не образованием камней, а инкрустацией всей или большей 
части слизистой пузыря фосфатами или, реже, уратами.

2. ^Клинические явления.
В некоторых, относительно редких случаях, камни мочевого 

пузыря могут в течение некоторого времени не вызывать никаких 
явлений или проявляться незначительными расстройствами. Это наблю
дается при отсутствии воспаления мочевого пузыря и более или менее 
неподвижном положении камней.

Обыкновенно камни эти рано или поздно вызывают ряд расстройств, 
из которых кардинальными являются боли, расстройства мочеиспуска
ния и изменения характера мочи.

Воли только в исключительных случаях проявляются произвольно 
и длятся долго. Обыкновенно же они вызываются сотрясением тела, 
быстрой ходьбой, ездой в экипаже и автомобиле, верховой ездой и т. п. 
При этом появляются боли в области мочевого пузыря и на промеж
ности. Боли эти иррадиируют в glans penis, наружное отверстие моче
испускательного канала и в крайнюю плоть, причем боли в этих местах 
бывают настолько интенсивны, что они заглушают другие боли, и не 
только дети, но и взрослые утверждают, что именно в конце члена 
помещается центр их страданий. Дети с целью успокоения болей имеют 
обыкновение тянуть крайнюю плоть и член, вследствие чего крайняя 
плоть, а нередко и весь член, представляется удлиненным, красным и 
раздраженным. Это настолько характерно, что часто по наружному 
виду члена можно заподозрить присутствие камня. В покое, главным 
образом в постели, боли затихают, а часто и совершенно исчезают.

Интенсивность болей не одинакова. В одних случаях они слабы, 
легко проходят от относительного покоя, в других случаях боли чрез
вычайно сильны, вызываются малейшим движением даже при лежании 
в постели. Но и в последних случаях боли успокаиваются или совер
шенно проходят при покое.

Боли несомненно вызываются передвижением камней и раздраже
нием при этом слизистой пузыря. При мочеиспускании боли усили
ваются и достигают наибольшей интенсивности в конце акта мочеиспу
скания, когда камень приходит в соприкосновение с большей поверх
ностью стенок пузыря.

Чем неровнее поверхность камня, тем интенсивнее боли. При 
воспалении пузыря боли значительно сильнее, чем в неосложненных 
воспалением случаях.

Расстройства мочеиспускания главным образом выражаются в ча
стоте позывов. Как и боли, последнее явление наирезче бывает выра-
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730 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

жено, а иногда вызывается исключительно при сотрясении тела. В по
кое мочеиспускание делается реже, а иногда бывает совершенно нор
мальным, и многие больные ночью совершенно не мочатся, в то время 
как днем их очень беспокоит частая потребность в опорожнении 
пузыря.

Наблюдающийся иногда внезапный перерыв струи мочи во время 
акта мочеиспускания наблюдается при небольших камнях мочевого 
пузыря, скатывающихся при стоячем положении больного силой тяжести 
или отбрасываемых сокращением пузыря к шейке мочевого пузыря и 
внутреннему отверстию мочеиспускательного канала, закрывая послед
нее как клапаном. При перемене положения больного, близкого к гори
зонтальному, камень откатывается назад на дно пузыря и мочеиспуска
ние делается вновь свободным.

Полная задержка мочи при камнях пузыря наблюдается редко; для 
этого необходимо, чтобы камень проник в мочеиспускательный канал 
и облитерировал его. Наблюдающаяся нередко задержка мочи при кам
нях у простатиков об’ясняется больше влиянием предстательной железы, 
чем самих камней.

Наблюдающееся иногда недержание мочи является ложным и су
ществует при резкой раздражительности пузыря, вызывающей сильные 
неудержимые позывы. Истинное недержание мочи наблюдается при 
камне, помещающемся частью в мочевом пузыре, частью в мочеиспу
скательном канале, вследствие чего исключается возможность замыкания 
сфинктера.

Вследствие усиленного действия брюшного пресса при мочеиспу
скании, наблюдаются иногда расширение паховых каналов, грыжи, 
образование геморроидальных узлов и выпадение заднего прохода и 
прямой кишки.

Из ненормальных примесей мочи наиболее важной является кровь. 
Кровотечение в громадном большинстве случаев вызывается сотрясе
нием тела и легко исчезает от покоя; оно редко бывает очень обиль
ным. Кровь обыкновенно выделяется из пузыря в тесной смеси с мочей, 
но иногда она выделяется в конце акта мочеиспускания, образуя тер
минальную гематурию. Последняя об’ясняется тем, что в конце акта 
мочеиспускания сокращением внутреннего сфинктера происходит при
давливание камня к слизистой области шейки, которая при этом трав- 
матизируется. Видимое глазом кровотечение наблюдается при камнях 
пузыря часто, но далеко не всегда, зато постоянным явлением пред
ставляются микроскопические кровотечения, обнаруживаемые по при
сутствию в осадке мочи красных кровяных телец, как свежих, так и 
выщелочных.

Кроме красных кровяных телец в моче часто находят соответ
ствующие химическому составу камня соли и иногда белок. Помимо 
этих примесей, при асептическом состоянии мочевых путей моча пред
ставляется совершенно нормальной. При воспалении мочевых путей 
моча содержит в большем или меньшем количестве гной.

3. Т е ч е'ни’е и п р е д'с к а з ан и е.
При отсутствии инфекции и при покойном положении камней, 

последние могут существовать годы, не вызывая никаких расстройств 
или вызывая только небольшое раздражение.

Вызываемое камнем раздражение слизистой мочевого пузыря 
создает благоприятную почву для инфекции, которая рано или поздно
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проникает в пузырь. Инфекция может быть занесена при инструмен
тальном исследовании или проникнуть в мочевой пузырь по кровенос
ным или лимфатическим путям. При появлении инфекции выступают 
или усиливаются описанные выше боли и частые позывы к мочеиспу
сканию. Интенсивность этих явлений находится в зависимости от сте
пени воспаления мочевого пузыря.

При благоприятных внешних условиях, покое и соответствующем 
лечении воспаление мочевого пузыря может стихнуть или даже совер
шенно пройти. Если же имеется задержка мочи, вызываемая гипертро
фией предстательной железы или сужением мочеиспускательного канала, 
то воспаление мочевого пузыря переходит в хроническое состояние 
и делается чрезвычайно упорным. С точки зрения упорства воспали
тельного процесса следует различать первичное и вторичное воспаление 
мочевого пузыря, т. е. воспаление, существовавшее еще до образова
ния камней и ставшее причиной появления вторичных камней, и вос
паление, присоединившееся уже впоследствии к существующим уже 
камням. Второе легко поддается лечению, первое напротив противо
стоит лечению. Даже после удаления камней необходимо длительное 
лечение первичных циститов, которое является частой причиной реци
дива камней.

Воспалительный процесс может даже в тяжелых случаях долго 
ограничиваться пределами мочевого пузыря, и общее состояние в этих 
случаях может быть вполне удовлетворительным. В некоторых случаях 
воспалительный процесс по мочеточникам распространяется вверх, вы
зывая воспаление почечных лоханок без или с перерождением почечной 
паренхимы. В этих случаях появляется перемежающаяся или постоян
ная лихорадка, а при соединительнотканном перерождении почечной 
паренхимы явления хронической интоксикации, могущие иногда принять 
характер острой уремии. Реже гнойный воспалительный процесс с лоха
нок переходит на почечную паренхиму, вызывая в ней образование 
гнойников с тяжелыми явлениями общей инфекции. Хроническая или 
острая уремия и общая инфекция являются обычной причиной смерти 
при пузырных камнях.

В редких случаях воспалительный процесс с пузыря может пере
ходить на окружающую пузырь клетчатку, вызывая образование гной
ного перицистита. В литературе приводятся единичные случаи, в кото
рых гнойный процесс переходил на стенку прямой кишки, влагалища 
или переднюю брюшную стенку и вызывал перфорацию, через которую 
выделялись наружу камни пузыря.

4. Распознавание.
Приведенные выше клинические симптомы не представляют исклю

чительную принадлежность камней мочевого пузыря, и они могут суще
ствовать более или менее резко выраженными при других заболева
ниях: при простом воспалении мочевого пузыря, при туберкулезе или 
новообразованиях, его, при некоторых заболеваниях почек, камнях, 
туберкулезе, при заболевании предстательной железы, гипертрофии, 
новообразовании, камнях, остром или хроническом воспалении ее, и 
при воспалении задней уретры. Даже наиболее характерные явления 
пузырных камней—боли и гематурия, усиливающиеся или вызываемые 
сотрясением тела, и перерыв мочеиспускания могут наблюдаться и при 
других заболеваниях. Однако последние явления, если они выражены 
ясно, чаще всего наблюдаются при пузырных камнях и дают полное
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основание заподозрить при наличности этих явлений существование' 
камней.

Точное распознавание камней в громадном большинстве случаев 
возможно только при физическом исследовании Применяя об’ективное 
исследование во всех случаях заболевания мочевого пузыря нередко 
открывают присутствие камней и в тех случаях, в которых клиниче
ские явления не давали повода даже к подозрению в существовании 
камней.

Из физических методов наименьшее значение имеет пальпация, 
тем не менее пренебрегать ею не следует, особенно в случаях, в кото
рых более точные методы исследования (цистоскопия, исследование- 
камнеискателем) трудно применимы, например, у детей, при сужении 
мочеиспускательного канала, иногда при гипертрофии предстательной 
железы. При ощупывании со стороны влагалища у женщин, со стороны 
прямой кишки у детей иногда при достаточной величине камня удается 
его прощупать ввиде плотного тела. У взрослых мужчин предстатель
ная железа служит препятствием для подобного исследования даже при 
больших камнях. Только в исключительных случаях, главным образом 
при нахождении большого камня в дивертикуле задней стенки мочевого 
пузыря, удается установить при ректальном исследовании повышенную 
резистентность соответствующей части пузырной стенки.

Большое значение в распознавании камней мочевого пузыря имеет 
инструментальное исследование пузыря. От всякого вводимого в пузырь 
инструмента при прикосновении центрального его конца о камень пере
дается ощущение пальцам исследывающей руки, а часто и слуху иссле
дователя. Это ощущение является особенно отчетливым при применении 
металлического инструмента. Для более легкого отыскивания камня 
применяются особые металлические инструменты—камнеискатели, имею
щие короткий клюв и малую кривизну (см. мое руководство по урологии, 
вып. 1-й, стр. 134/

Наполняют мочевой пузырь умеренно (100 см3—150 см3) жид
костью и при положении больного на спине с несколько приподнятым 
тазом вводят в пузырь камнеискатель. Вдвигая и выдвигая инструмент, 
поворачивая его клювом вправо, влево и вниз, натыкаются клювом 
в конце-концов на камень, о присутствии которого судят по передавае
мым через инструмент ощущениям. По этим ощущениям удается часто 
определить консистенцию, характер поверхности, гладкой или шеро
ховатой, иногда подвижность и даже в редких случаях число камней.

Очень часто исследование камнеискателем является вполне доста
точным для распознавания камней. Однако нередко при несомненном 
нахождении камней, последние могут ускользнуть от исследования зон
дом. Это может иметь место при нахождении камней в дивертикуле 
пузыря, если они не выступают в пузырь, или в выпячивании задней 
стенки пузыря позади выступающей в пузырь части гипертрофирован
ной предстательной железы; иногда трудно найти концом зонда камни 
в деформированном женском пузыре.

В редких случаях при натыкании клювом камнеискателя на плот
ную мышечную перекладину пузыря, особенно на инкрустированную 
опухоль или импрегнированпую солями язву мочевого пузыря полу
чаются ощущения, аналогичные с получаемыми от соприкосновения 
с камнем.

Безусловно более надежно и точно можно поставить распознавание 
камней мочевого пузыря с помощью цистоскопии, которая дает возмож-
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ность не только установить наличность, величину и число камней, но 
с некоторой вероятностью химический состав и консистенцию их по 
цвету. Цистоскопия дает также возможность установить локализацию 
камней, свободно ли помещаются камни в полости пузыря или зани
мают дивертикул, подвижны ли они и степень подвижности. Цистоско
пия дает возможность отличить настоящий камень от инкрустирован
ного инородного тела или опухоли. Вместе с тем одновременно полу
чается представление о состоянии пузыря и предстательной железы 
(Табл. IV, цистоскопических рисунков, рис. 1, ‘2, 3, 4).

В исключительно редких случаях при клинических явлениях, ука
зывающих с весьма большой вероятностью на существование камней, 
не удается с помощью цистоскопии установить наличность их в пузыре. 
Это именно в случаях, в которых камни, располагающиеся на дне 
пузыря в его выпячивании, скрыты позади значительного выступа пред
стательной железы или в которых камни скрыты в дивертикулах пу
зыря. В подобных случаях иногда удается сделать камни доступными 
зрению при более значительном растяжении пузыря жидкостью, иногда 
после сотрясения таза больного удается видеть камни выступающими 
несколько из-за выступа предстательной железы. Так как камни обы
кновенно чрезвычайно отчетливо выступают в цистоскопическом изобра
жении, то даже очень сильный катарр мочевого пузыря, исключающий 
возможность полного вымывания пузыря и создания вполне прозрачной 
среды, не может служить препятствием для уловления камня в цистоско
пическом изображении. Большим препятствием для распознавания 
вплоть до полного затемнения цистоскопической картины может слу
жить кровотечение. В подобных случаях следует применять иррига
ционный цистоскоп.

При очень недостаточной емкости мочевого пузыря, при значи
тельном сужении мочеиспускательного канала, иногда при гипертрофии 
предстательной железы, а иногда и у детей является невозможным при
менение цистоскопии. В подобных случаях и в случаях, в которых 
цистоскопией не удается открыть существование камней пузыря, сле
дует прибегнуть к рентгенографии (рис. 185).

Применяя то одно, то другое исследование всегда удается устано
вить наличность камней пузыря.

5. Лечение.
Профилактика против образования первичных камней в пузыре 

совпадает с лечением диатезов, о котором мы уже говорили в соот
ветствующих главах. Профилактика против образования вторичных 
камней заключается в тщательном лечении щелочных катарров моче
вого пузыря, в удалении инородных тел пузыря, в лечении сужений 
мочеиспускательного канала и в регулярном выпускании остаточной 
мочи при гипертрофии предстательной железы и в некоторых случаях 
cystocele у женщин. Особенно настойчивым следует быть в стремлении 
превращения щелочного катарра пузыря в кислый. Здесь помимо энер
гичного местного и общего лечения необходимо производить промыва
ние мочевого пузыря через очень толстые катетры, через которые 
энергичным промыванием удаляют значительные гнойные хлопья, могу
щие служить ядром для образования камней, а иногда и существую
щие уже отложения фосфатов, происходящие нередко на глазах врача.

После оперативного удаления камня всегда следует иметь ввиду 
возможность рецидива—появления новых камней. Особенно следует опа-
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саться появления рецидивов после удаления вторичных камней; необ
ходимо тщательным лечением устранять существующий катарр пузыря.

Стремление к применению растворителей, как per os, так и местно 
действующих, не давало никогда положительного результата. Даже 
применение растворителей для устранения импрегнирующих слизистую 
мочевого пузыря солей оказывалось безрезультатным. Я в нескольких 
случаях такой импрегнации пробовал вливать в мочевой пузырь уксус
ную кислоту при импрегнации фосфорными солями, и растворы щело
чей и уротропина при импрегнации мочекислыми солями. Во избежание 
могущего произойти раздражения эти растворы по необходимости 
должны были быть слабыми и поэтому малодействительными. После 
нескольких вливаний раздражение пузыря все же происходило и при
ходилось прерывать лечение. В общем от такого лечения результата 
особенного я не замечал. '

Одержимые такой импрегнацией слизистой пузыря больные очень 
страдают, и заслуживают поэтому полного внимания. Ввиду безуспеш
ности применения местного лечения необходимо попытаться избавить 
больных от их болезни оперативным путем. Последнее должно состоять 
в надлобковом вскрытии мочевого пузыря, иногда еще в выскабливании 
или вырезывании наиболее пораженных участков слизистой и поддер
жании пузыря в открытом состоянии. После нескольких месяцев соли 
постепенно уносятся током мочи и промывной жидкости, отчасти рас
творяются и после полного исчезновения солей, что легко определяется 
исследованием полости пузыря пальцами, отчасти на основании суб’ек
тивных данных, можно закрыть надлобковый свшц. Таким путем мне уда
валось излечить очень тяжелые случаи.

Маленькие конкременты мочевого пузыря уносятся нередко струей 
мочи наружу, если нет никаких препятствий по ходу мочеиспускатель
ного канала, как гипертрофии или с’ужения, и если мочеиспускатель
ный канал достаточно широк. Нередко случается, что конкремент за
стревает где-нибудь по ходу мочеиспускательного капала, чаще всего 
непосредственно позади или в самой ладьеобразной ямке. В литературе 
приводятся единичные, чрезвычайно редкие случаи произвольного раз
дробления камней и выделение осколков per vias naturales. Истинная 
причина этого удивительного явления пе выяснена.

Единственным верным средством для избавления больного от его 
камней является механическое удаление их. Последнее может быть 
произведено через естественные пути после предварительного раздро
бления камней или после создания доступа к полости пузыря с помощью 
кровавой операции и удаления камней целиком через произведенную 
рану мягких частей. Второй способ—литотомия—может быть применен 
во всех случаях, первый способ—литотрипсия только в подходящих 
случаях.

При выборе того или другого способа следует иметь ввиду, что 
какой бы способ не был применен, операция сама по себе не должна 
быть причиной смерти. Смерть после операции удаления камней может 
зависеть от осложнений, существовавших уже до операции, но обо
стрившихся иногда при несоответствующем случаю выборе той или 
другой операции.

Литотрипсия является чрезвычайно заманчивой операцией, так как 
не производя раны и не приковывая на несколько недель больного 
к постели она возвращает здоровье в течение нескольких дней. Но нужно 
иметь ввиду, что камнедробление—операция грубо травматизирующая.
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Уже при отыскивании и захватывании камня, главным же образом при 
выкачивании осколков с помощью аспиратора наносится сильная травма 
стенкам мочевого пузыря. При здоровом или умеренно воспаленном 
состоянии последнего и у людей молодых травма переносится легко, не 
оставляя никаких следов. При существовании же воспаления мочевого 
пузыря и вышележащих мочевых путей, воспаление мочевого пузыря 
или почечных лоханок может обостриться. Размеры этого обострения 
мы предусмотреть не можем: воспаление может перейти на почечную 
паренхиму, инфекция с нее может распространиться на весь организм 
и быть причиной смерти.

Ввиду сказанного для гарантии успеха литотрипсии необходимо 
здоровое или умеренно воспаленное состояние мочевого пузыря и здо
ровое состояние почек и почечных лоханок.

Чем дольше длится камнедробление, тем наносимая при ней травма 
будет значительнее. Ввиду этого камнедробление позволительно только 
при небольших и средней величины, до куриного яйца, камнях. При 
более значительных камнях камнедробление еще потому неприменимо, 
что раздробление таких камней часто представляется технически невоз
можным. При множественных камнях камнедробление может быть при
меняемо только тогда, когда камни малы, при более же крупных кам
нях дробление может быть произведено без вреда, если их не больше 
трех.

В ответ на производимое камнедроблением раздражение стенок 
пузыря, последние сокращаются и травма их при этом будет очень 
значительной, вызывающей иногда обильное кровотечение. Ввиду этого 
при более или менее значительных камнях камнедробление должно про
изводиться под общей или спинномозговой анэстезией. Только при ма
леньких камнях операция может быть произведена под местной или 
даже без всякой анэстезии.

Помимо указанных, условием для производства литотрипсии должна 
быть подвижность камня, дающая возможность более или менее легкого 
захватывания его; для той же цели необходимо отсутствие очень зна
чительной гипертрофии предстательной железы, достаточная емкость 
мочевого пузыря и проходимость мочеиспускательного канала.

Только при наличности указанных условий литотрипсия может 
быть произведена легко и без опасности для больного. Однако бывают 
случаи, в которых приходится поступаться приведенными требованиями; 
например, при наличности камней у простатиков, если больной безу
словно не желает или не может по своему общему состоянию подвер
гаться операции простатектомии, если камни рецидивировали после про
изведенной раньше надлобковой литотомии, предпочтительнее литотрипсия. 
Вообще при наличности камней у простатиков следует по возможности 
производить надлобковое вскрытие пузыря только в тех случаях, в ко
торых имеется ввиду или представляется возможным произвести также 
простатектомию. Точно также при существовании вторичных постоянно 
рецидивирующих камней у лиц, одержимых параличем мочевого пузыря 
центрального происхождения, предпочтительнее производить камнедро
бление, чем камнесечение. У подобных лиц нет надобности в анэстезии 
для производства операции. Следует иметь ввиду, что у подобных 
больных вследствие значительного утончения местами стенок пузыря 
легко произвести перфорацию его, которая вначале протекает у них 
незаметно. • Ввиду этого все манипуляции камнедробления, главным 
образом, аспирация должны у них производиться осторожно, негрубо.
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Литотрипсия является операцией настолько заманчивой для боль
ного и настолько нетрудной для хирурга при владении им техникойг 
что для литотомии должны быть оставлены только те случаи, в которых 
литотрипсия является противопоказанной: при очень больших или 
множественных камнях, при камнях неподвижных, образовавшихся 
вокруг инороднего тела или помещающихся в дивертикулах, при кам
нях пузырно-мочеточниковых, при тяжелом воспалении мочевого пузыря 
и легком даже воспалении верхних мочевых путей, при недостаточности 
почек и при лихорадке, обусловливаемой воспалением мочевых путей.. 
Непроходимость мочеиспускательного канала для литотриптора может 
представлять только относительное противопоказание к камнедроблению: 
сужение может быть расширено предварительным бужированием, узкое 
наружное отверстие мочеиспускательного канала может быть легко 
расширено небольшой операцией. Однако в случаях сужений моче
испускательного канала, неподдающихся расширению бужами, или в слу
чаях непроходимости мочеиспускательного канала, обусловливаемой 
гипертрофией предстательной железы, если не удается сделать канал 
проходимым применением в течение некоторого времени постоянного 
катетра, по необходимости приходится прибегнуть к литотомии.

Узость мочеиспускательного канала у детей, необходимость вслед
ствие этого применения у них инструментов очень малого калибра, 
легкость заживления у них литотомической раны служат у большинства 
хирургов побудительной причиной применения у них высокой литотомии.. 
Однако некоторые хирурги с успехом применяли литотрипсию и у детей 
самого младшего возразта.

Кровавое удаление камней мочевого пузыря может быть произве
дено либо со стороны надлобковой области—lithotomia alta s. suprapu- 
bica, либо со стороны промежности—lithotomia perinealis. Надлобковый 
путь, дающий легкую возможность проникнуть к мочевому пузырю, 
тщательно обследовать полость его и извлечь через операционную рану 
самые крупные камни, заслуживает предпочтение перед промежностной 
литотомией. Последняя дает относительно мало доступа к мочевому 
пузырю, позволяя извлекать через рану только небольшие камни пузыря, 
не больше величины голубиного яйца. Ее предпочтительнее приме
нять только у лиц с чрезмерно жирными брюшными покровами, у 
которых надлобковое вскрытие пузыря является технически очень 
трудным.

Ввиду некоторых особенностей анатомического строения мочевых 
органов у женщин операция удаления камней у них не всегда произ
водится по тому же плану, как у мужчин. Легкость расширения моче
испускательного канала позволяет у них извлекать через естественные 
пути довольно крупные камни, величиною до голубиного яйца. Непра
вильность формы нормального женского пузыря, еще более выраженная 
при некоторых ненормальностях положения матки, отсутствие точки 
опоры для инструмента, представляемая у мужчин предстательной же
лезой, делают камнедробление у них несколько затруднительным. При 
средней величины камнях некоторые предпочитают производить вла
галищную литотомию. Опасность образования свища невелика при 
послеоперационном тщательном двухэтажном шве. Влагалищная лито
томия неприменима, при небольшом угле, образуемом лобковыми ко
стями, и при старческих изменениях половых органов. В общем и у 
женщин, как и у мужчин в громадном большинстве следует применять 
камнедробление и верхнюю литотомию.
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Как после камнесечения, так и после камнедробления приблизи
тельно в 11%—12% наблюдаются рецидивы камней. Они зависят от 
существующего предрасположения к образованию камней в связи с диа
тезами, главным же образом от местных условий: задержки мочи у про- 
статиков, существования дивертикулов, щелочного катарра мочевого 
пузыря и т. п., иногда от оставления осколков камня после камнедро- 

Рис. 185. Рентгенографический снимок большого камня мочевого пузыря.

бления, реже после камнесечения. Ставить в вину эти рецидивы камне- 
дроблению нет никаких оснований, так как при надлежащей технике 
операции, при проверке результатов операции с помощью цистоскопии, 
осколки никогда не оставляются.

Хотя камнедробление и камнесечение сами по себе пе предста
вляются опасными для жизни оперируемого, тем не менее ввиду воз
можных случайностей, особенно при производстве этих операций у людей 
старых, истощенных, имеющих поражение мочевых органов, или при
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738 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

необходимости производства их под общей анэстезией, следует прини
мать в соображение возможность смертельного исхода. Причинами смерти 
являются эмболии легочных артерий, пневмония, перитонит, чаще же 
всего нагноительные процессы в верхних мочевых путях.

По статистическим данным различных авторов смертность после 
литотрипсии составляет 1,3°/о-—§,5°/0, после камнесечения—7,5°/о—17,8°/о. 
Более высокая смертность после камнесечения не вызывается большей 
тяжестью этой операции, а об’ясняется единственно тем, что этой опе
рации подвергаются более тяжелые больные.

Глава V.

Камни мочеиспускательного канала и предстательной железы.
С точки зрения патолого-анатомической и клинической удобнее 

рассматривать отдельно камни задней уретры у мужчин, передней 
уретры у мужчин и камни женского мочеиспускательного канала. Как 
и в других отделах мочевого тракта, и в мочеиспускательном канале 
следует различать первичные и вторичные камни. Первые, преимуще
ственно ураты, образуются в почках, откуда через мочевой пузырь 
спускаются в мочеиспускательный канал, где и застревают на более 
или менее продолжительное время; реже эти камни образуются в моче
вом пузыре и еще реже в мочеиспускательном канале. Вторичные камни, 
почти исключительно фосфаты, образуются чаще всего в мочеиспуска
тельном канале.

I. Камни задней уретры и предстательной железы.
1. Общая характеристика.

Между камнями задней уретры, часто ооозначаемыми оощим име
нем „камней предстательной железы“ следует различать две крупные 
разновидности: 1) камни предстательно-перепончатого отдела мочеиспу

Рис. 186. Пузырно-уретральный камень. Опера
тивное удаление. Натуральная величина (из соб-

, ственной коллекции)-

скательного канала и 2) камни 
предстательной железы в соб
ственном смысле.

Камни первого рода в од
них случаях помещаются иск
лючительно в простатической 
части канала, где раздвигая 
канал они образуют углубление 
в стенке канала. В других 
случаях эти камни располага- 
ются одновременно в проста
тической уретре и мочевом 
пузыре — пузырно-уретральные 
камни; они имеют форму пе

сочных часов с расширениями на концах и сужением в средней части 
соответственно шейке пузыря (рис. 186), реже — грушевидную форму 
или форму детской свистульки, расширенная часть которой нахо
дится в пузыре, а более узкая—в мочеиспускательном канале. Наконец, 
в третьих случаях камни могут помещаться одновременно в простати-
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Глава V. Камни мочеиспускательного канала и предстательной железы 739

ческой и перепончатой частях канала, доходя иногда до луковичного 
отдела его.

Камни предстательной железы в собственном смысле помещаются 
в полостях среди ткани предстательной железы. Эти полости либо со
общаются с мочеиспускательным каналом узким или широким отвер
стием, либо не сообщаются с ппм. Сообщающаяся с мочеиспускательным

Рис. 187. Схема расположения простатических камней. (Pasteau).

каналом полость, в которой помещается камень, образует как бы ди
вертикул канала, причем иногда камень, помещающийся в этом дивер
тикуле, выступает в канал. В некоторых случаях эта полость настолько 
значительна, что от ткани предстательной железы почти ничего не 
остается. В исключительных случаях помещающийся в предстательной 
железе камень перфорирует мочевой пузырь, где он переходит в гро
мадный камень пузыря (рис. 187).

Помещающиеся в сообщающихся полостях камни бывают одиноч
ные и множественные (рис. 188); они бывают довольно значительной 
величины. Одиночные камни могут достигать громадной величины, до 
348,4 г веса.

Камни предстательной железы, помещающиеся в полостях, не со
общающихся с мочеиспускательным каналом, могут представляться 
ввиде маленьких конкрементов или ввиде настоящих камней.
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740 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

Рис. 188. Множественные уретро-простатические камни. Оперативное удаление 
(из собственной коллекции).

Рис. 189. Множественные внутрипростатические кам
ни. Оперативное удаление. Натуральная величина 

(из собственной коллекции).

Конкременты, обыкно
венно величиною от прося
ного до ячменного зерна, бы
вают множественны и поме
щаются либо изолированно, 
либо кучками в ткани пред
стательной железы. Коли
чество их может быть незна
чительно или они пронизы
вают в очень значительном 
количестве всю железу. 
Форма конкрементов закруг
ленная, правильная, напоми
нающая форму макового 
зерна или дробинки. В тех 
случаях, когда конкременты 
помещаются кучками, вслед
ствие трения их дрУг с дру
гом, на поверхности их обра
зуются фасетки. Цвет кон
крементов коричневый или 
черный (рис. 189).

Камни предстательной 
железы, помещающиеся в по
лостях, не сообщающихся
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с мочеиспускательным каналом, своим цветом, консистенцией и хи
мическим составом напоминают вышеописанные камни предстательной 
железы. Они редко бывают значительной величины. Одиночные камни 
достигают 100 г —120 г, множественные камни редко превышают 
4—5 г. Эти камни большею частью множественные, причем количество 
их в описанных случаях колебалось от 16 до 130.

2. Патологическая анатомия и патогенез.
Камни предстательной железы и простатического отдела мочеиспу

скательного канала принадлежат к редким заболеваниям; чаще они 
множественны, чем одиночны. Камни задней уретры могут быть пер
вичные и вторичные: ураты или фосфаты. В первом случае они, обра
зуясь в почках или мочевом пузыре, спускаются в мочеиспускательный 
канал и застревают в нем; вторичные камни образуются на месте. 
Образование пузырпо-уретрального камня можно об’яснить таким обра
зом, что пузырный камень, прилегая к выходному отверстию пузыря, 
вторичными наслоениями распространяется в мочеиспускательный канал, 
или, наоборот, помещающийся в простатической уретре камень вторично 
развивается в сторону пузыря. Чаще всего камни простатической уретры 
суть камни первичные, образовавшиеся в вышележащих мочевых путях 
и увеличивавшиеся вторично на месте дальнейшим отложением на 
них солей.

Происхождение камней, помещающихся в полостях предстательной 
железы, сообщающихся с мочеиспускательным каналом, различно. После 
травмы простатической уретры, после образования ложных ходов или 
после вскрытия в мочеиспускательный канал нарыва предстательной 
железы могут остаться более или менее обширные полости. Кроме того 
и нормально в простатической уретре существуют маленькие диверти
кулы, образуемые отверстиями выводных протоков желез или отвер
стием vesiculae prostaticae. При сужениях мочеиспускательного канала 
и последовательном расширении простатической уретры, вследствие 
напора мочи, эти узкие каналы могут превращаться в полости. Во всех 
этих полостях и дивертикулах могут застревать спустившиеся сверху 
камни и увеличиваться вторичными наслоениями или с самого начала, 
при застаивании в них мочи, образоваться вторичные камни. С другой 
стороны, помещающийся в простатической уретре камень, давя на стенки 
канала и ткань предстательной железы, может образовать в последней 
полость, сообщающуюся с каналом.

В образовавшихся упомянутым путем дивертикулярных камнях на
ходятся фосфорнокислые и мочекислые соли. В некоторых случаях 
эти камни, по крайней мере в центральных своих частях, имеют такой 
же состав, как и камни внутрипростатические в собственном смысле, 
так как имеется ядро из амилоидных телец на поверхности которых 
отлагаются соли фосфорнокислые, углекислые, реже щавелевокислые. 
Из этого заключаем, что некоторые из этих камней по происхождению 
своему идентичны с внутрипростатическими, что вначале полость камня 
не сообщалась с мочеиспускательным каналом и что сообщение появи
лось вторично вследствие вскрытия полости в канал.

По аналогии с образованием слюнных и желчных камней Pasteau 
высказывает предположение, что внутрипростатические камни обязаны 
своим происхождением ослабленной инфекции. За это говорит, с одной 
стороны, частота заднего уретрита, с другой стороны, существование

Проф. В. Н. X о л ь ц о в. — Частная урология. Вып. V. 48
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внутрйпростатических камней почти исключительно у людей пожилых; 
при распространении инфекции на предстательную железу, если воспа
ление интенсивное, может образоваться гнойник или хронический про
статит, слабое же воспаление поведет к аггломерации амилоидных тел 
и отложению солей вокруг них.

Ткань предстательной железы при существовании в пей камней 
претерпевает значительные изменения. Она находится в состоянии 
хронического воспаления с уничтожением железистой составной части 
и образованием вместо нее большего или меньшего числа кистовидных 
полостей. Иногда железа совершенно атрофируется и превращается 
в тонкостенный мешок. В некоторых случаях присоединяется нагноение, 
образуется один или несколько гнойников, которые могут вскрываться 
в мочеиспускательный канал, пузырь или прямую кишку, оставляя 
после себя свищи.

3. Клиническая картина.
Ввиду разнообразия локализации камней задней уретры и пред

стательной железы клиническая картина этих камней не отличается 
однообразием.

Не только камни немногочисленные, малые и помещающиеся 
в толще простатической железистой ткани, но и камни довольно об’еми- 
стые, выступающие из полости предстательной железы в мочеиспуска
тельный канал, могут в течение многих лет вызывать незначительные 
расстройства мочеиспускания, проявляясь только при присоединении 
различных осложнений.

В громадном же большинстве случаев эти камни проявляются 
расстройствами мочеиспускания и болями. Эти явления наиболее 
резко выражены при камнях, помещающихся в канале или при кам
нях, выступающих из полости предстательной железы в просвет 
канала.

Расстройства мочеиспускания выражаются в задержке или недер
жании мочи, в частых позывах и в неправильности струи мочи. Задер
жание мочи происходит либо вследствие заложения просвета мочеиспус
кательного канала камнем, либо вследствие присоединяющейся воспа
лительной припухлости слизистой канала. Недержание мочи наблю
дается чаще всего при пузырно-уретральном камне и зависит от пареза 
сфинктера, вызванного воспалительной инфильтрацией или от механи
ческой невозможности полного замыкания сфинктера. Иногда задержа
ние чередуется с недержанием мочи. Неправильность струи мочи выра
жается либо в слабости, либо в прерывистости струи мочи.

Боли в одних случаях существуют только при мочеиспускании, 
в других случаях, и вне акта мочеиспускания. В последних случаях они 
могут проявляться только ввиде чувства тяжести, либо ввиде тупых 
или острых болей, иногда невыносимых для больного. Иногда боли 
проявляются или усиливаются при определенных положениях тела, 
например, при сидении или при движениях—ходьбе, верховой, велоси
педной езде и т. п. Боли нередко иррадиируют в glans penis, про
межность, ягодичные области и бедра; иногда они усиливаются 
при дефекации, особенно при существовании твердого стула. При 
остожнении воспалением боли выступают резче. В некоторых случаях 
эрекция и эйякуляция также сопровождаются болями.

Моча большею частью, особенно в сильно выраженных случаях, 
представляется катарральной, иногда она содержит примесь крови. Не-
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редко существует гнойный уретрит, особенно, когда камни соприка
саются непосредственно к слизистой оболочке мочеиспускательного 
канала и раздражают ее.

Более многочисленные или большей величины камни предстатель
ной железы вызывают нередко хроническое воспаление железы с после
дующим исчезновением железистой ткани. Иногда вся или одна часть 
железы превращается в мешок, наполненный камнями. Иногда на пер
вый план столь резко выступают симптомы хронического воспаления 
предстательной железы, что вначале просматривается настоящая при
чина заболевания. В других случаях камни вызывают гнойное воспале
ние предстательной железы с последующим образованием свищей на 
промежности или в прямой кишке.

При длительном существовании камней могут явиться расстрой
ства со стороны общего состояния в зависимости от воспаления моче
вого пузыря, предстательной железы, особенно при переходе воспаления 
на почечные лоханки и почки.

Небольшие камни могут выделяться произвольно с мочей. Это 
происходит таким образом, что помещающийся в полости камень давле
нием своим расширяет отверстие, сообщающее полость с мочеиспуска
тельным каналом и попадает в последний, или камень своим давлением 
вызывает воспаление и из’язвление слизистой простатической уретры 
с последующим прорывом в последнюю. Очутившись в мочеиспускатель
ном канале камень может выделиться с мочей наружу, вызывая при 
своем прохождении сильную боль или же попадает из мочеиспускатель
ного канала в пузырь. Однако таким путем может выделиться только 
часть из существующих камней.

4. Распознавание.
Небольшие, немногочисленные камни, рассеянные в глубине ткани 

предстательной железы, обыкновенно не распознаются исследованием 
ни со стороны прямой кишки, ни со стороны мочеиспускательного 
канала. В этих случаях выступают явления хронического простатита и 
причина заболевания выясняется с большим трудом.

При более значительном количестве камней, помещающихся по
одиночке среди ткани предстательной железы, или при одном значи
тельной величины камне, отделенном от периферии железы значитель
ной толщей последней, предстательная железа может представляться 
увеличенной, плотной и бугристой. В этих’случаях болезнь может быть 
принята за гипертрофию или рак предстательной железы. При более 
поверхностном положении камней, последние прощупываются ввиде 
отдельных плотных узелков. В этих случаях может быть колебание 
между туберкулезом и камнями. Нередко предстательная железа при 
камнях ее не является увеличенной.

При многочисленных или одиночных больших камнях распознава
ние их легко с помощью исследования со стороны прямой кишки, 
мочеиспускательного канала и с помощью радиографии.

При исследовании со стороны прямой кишки предстательная же- . 
леза является увеличенной или неувеличенной, бугристой, неодинаковой 
консистенции. При надавливании на железу в местах узелков больные 
часто ощущают сильную колющую боль, а в тех местах, где камни 
расположены кучками, ощущается крепитация вследствие трения кам
ней друг о друга.

48*

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



744 Отдел VIII. Камни мочеполовых органов.

Рис. 190. Рентгенографический снимок предста
тельной железы, наполненной камнями (Gol

ding-Bird).

тельно облегчает распознавание. Если

Исследование зондом со стороны мочеиспускательного канала 
может дать положительные данные только в том случае, когда камни 

помещаются в мочеиспуска
тельном канале или в железе 
непосредственно под слизистой 
оболочкой канала или когда 
камни железы выступают в про
свет мочеиспускательного ка
нала. В этих случаях при вве
дении зонда ясно ощущается 
трение его о камни.

Нередко нелегко бывает 
установить, помещается ли ка
мень только в простатическом 
отделе канала или имеется пу
зырно-уретральный камень. От 
правильного распознавания за
висит выбор оперативного ме
тода. Решение .вопроса воз
можно с помощью рентгено
графии.

Радиография с диагности
ческой целью при камнях пред
стательной железы и задней 
уретры играет большую роль 
и в сомнительных случаях сле
дует всегда прибегать к ней 
(рис. 190). Нужно однако при
нять’ во внимание, что ввиду 
глубокого положения предста
тельной железы позади сим
физа, получение хороших сним
ков нелегко и нередко необхо
димы повторные радиографии 
с целью выяснения болезни.

Произвольное выделение 
простатических камней значи- 
существуют свищи, то в неко

торых случаях можно непосредственно ощущать камни введенным в сви
щевые ходы зондом.

5. Лечение.
Если в задней уретре застрял камень, поступивший из пузыря, 

например, после произведенной литотрипсии или после предшествовав
шей почечной колики, то часто удается бужом протолкнуть камень 
в пузырь и там его раздробить. В редких случаях после предваритель
ного применения постоянного катетра и расширения таким путем 
уретры подвижный камень задпей уретры выбрасывается струей мочи 
наружу.

При фиксированных камнях задней уретры извлечение их воз
можно только оперативным путем. При пузырно-уретральных камнях 
извлечение их лучше всего производить со стороны пузыря после 
вскрытия его со стороны надлобковой области.
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Глава V. Камии мочеиспускательного канала и предстательной железы. 745

При камнях задней уретры, не распространяющихся в пузырь, 
целесообразнее производить промежностную литотомию так, как она опи
сана в моем руководстве по урологии, Вып. 2-й, оперативная урология, 
стр. 456: преректальный дугообразный разрез, обнажение луковицы, 
перепончатой части канала и предстательной железы. Вскрытие пере
пончатой части канала. При большом камне вскрывают простатическую 
часть канала настолько кзади, чтобы можно было совершенно свободно 
извлечь камень.

Иногда не удается точно установить перед операцией, что камень 
продолжается в пузырь. В этих случаях нередко не удается извлечь 
камень через промежностную рану и приходится прибегнуть еще 
к надлобковому вскрытию мочевого пузыря или к раздроблению его 
со стороны промежностной раны. Вследствие ненадежности и грубости 
промежностного камнедробления верхняя литотомия предпочтительнее.

При простатических камнях в случае сообщения полости, в кото
рой они помещаются, с уретрой, также следует применить промеж
ностную уретро-или простато-литотомию.

Наиболее целесообразным способом оперирования при внутри- 
простатических камнях является преректальный разрез и обнажение 
предстательной железы, как при промежностной простатектомии, после 
чего задняя поверхность предстательной железы вскрывается в том 
месте, где ощущается присутствие камней, и последние извлекаются. 
Нередко камни сидят очень плотно в ткани предстательной железы и 
извлечение их представляет значительные трудности: их приходится 
выковыривать элеваторами или ложками, употребляемыми для извлече
ния камней. Большой ветвистый камень, сидящий очень плотно, при
ходится иногда предварительно раздробить и извлекать по частям. При 
многочисленных мелких камнях редко удается вымыть их сильной 
струей мочи, большею частью приходится вырезать ту часть предста
тельной железы, в ячейках которой плотно сидят камушки.

Остающуюся после операции полость оставляют открытой и там
понируют, выводя тампон наружу через рану, которая зашивается 
только частично. Если имеется сообщение с мочеиспускательным кана
лом, то через рану канала вводится в пузырь катетр или дренажная 
трубка. Заживление происходит обыкновенно быстро.

II. Камни передней уретры.
1. Патологическая анатомия.

Камни передней уретры могут быть первичные, образовавшиеся 
в почках или мочевом пузыре и оттуда спустившиеся и застрявшие 
в мочеиспускательном канале, или вторичные, образовавшиеся в самом 
канале.

Первичные камни, попав в здоровый мочеиспускательный канал, 
застревают позади естественного сужения канала или в наиболее рас
ширенной его части; чаще всего эти камни локализируются в ладье
образной ямке позади наружного отверстия канала, в луковичном, 
реже в других отделах передней уретры. При существовании патологи
ческого сужения канала камни застревают позади суженного места.

Образующиеся в мочеиспускательном канале вторичные камни на
шкодят почву для своего образования с одной стороны в ненормаль
ностях мочеиспускательного капала, с другой стороны в изменении
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химизма мочи. Способствующие образованию камня ненормальности 
канала суть те, которые вызывают застой мочи в каком-нибудь месте: 
врожденные или приобретенные расширения канала (дивертикулы), 
сужения и повреждения канала. Из сильно концентрированной или 
катаррально измененной щелочной мочи в местах застоя мочи или 
изменения стенки канала легко происходит осаждение солей. Этим не 
исчерпывается патогенез камней мочеиспускательного канала. Исход
ным пунктом образования камня может служить кровяной сгусток, за
стрявший в канале после повреждения его, попавший в канал кусочек 
смегмы или какое-нибудь инородное тело. Осаждение кристаллов из 
мочи может происходить иногда в свищевых ходах, причем частички 
сгустившегося гноя служат исходным пунктом для осаждения на них 
солей.

Спустившиеся в мочеиспускательный канал первичные камни, 
застревая надолго, могут служить исходными пунктами для вторичного 
наслоения солей и роста этих камней.

Камни передней уретры бывают одиночные и множественные. 
Спустившиеся и недолго еще существующие в канале камни обыкно
венно бывают одиночные, небольшие, кругловатые. Очень больших 
камней не бывает, но наблюдаются преимущественно мелкие и средние. 
Спустившиеся камни преимущественно ураты или оксалаты, образовав
шиеся в канале, чаще всего фосфаты.

При рубцовом изменении слизистой канала иногда наблюдается 
сплошная импрегнация измененной слизистой солями.

Камни мочеиспускательного канала своим раздражением вызывают 
воспаление и из’язвление слизистой, могущее перейти за пределы ка
нала. Создаваемое камнем затруднение в выделении мочи вызывает 
растяжение канала позади камня с воспалением стенок канала и обра
зованием иногда свищей в области или позади местонахождения камня. 
Воспаление с мочеиспускательного канала может перейти на мочевой 
пузырь и вышележащие мочевые пути.

2. Клинические явления и распознавание.
Попавший в мочеиспускательный канал и застрявший в нем ка

мень редко вызывает острую задержку мочи. Обыкновенно же в момент 
попадания камня больной чувствует острую боль и ослабление струи 
мочи без полного перерыва ее. Часто застрявший в' канале камень 
вызывает только некоторую чувствительность и незначительные рас
стройства мочеиспускания, которые больными относятся к существую
щему сужению канала.

Таким путем камни мочеиспускательного канала могут находиться 
годами в канале, не вызывая особых расстройств и не обращая на себя 
внимания больного, и только вызываемые ими более или менее тяже
лые воспалительные явления побуждают больного обратиться к врачеб
ной помощи. Эти явления выражаются либо в гнойном выделении из 
канала, либо в острой, полной или неполной задержке мочи, либо 
в образовании периуретрального гнойника и последующих свищей 
в области локализации камней, либо, наконец, в развитии мочевой 
инфильтрации.

Распознавание камней передней уретры большею частью не пред
ставляет никакого труда. .

При застревании камня позади наружного отверстия канала, его 
можно непосредственно видеть, раздвинув несколько края отверстия,.
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При застревании камня в pars pendula больше кзади, он легко прощу
пывается снаружи ввиде уплотнения, иногда крепитирующего при мно
жественности камней.

Присутствие камней легче всего определяется исследованием ка
нала инструментами и нередко подобное исследование, предпринятое по 
поводу некоторых расстройств мочеиспускания, открывает совершенно 
случайно присутствие камней. При таком исследовании ясно ощущается 
трение инструмента о камень; это ощущение особенно ясно в тех слу
чаях, в которых инструмент легко проходит по каналу мимо камня.

При нахождении камней в дивертикуле, введенный в канал буж 
часто проходит совершенно свободно по каналу не ощущая камня, если 
последний не выступает частью в просвет канала. В подобных случаях, 
если снаружи видно выпячивание более или менее плотной консистен
ции, удается прощупать камень дивертикула введенным в канал метал
лическим бужем, если повернуть клюв его книзу и войти им в отверстие 
дивертикула.

При существовании свищей удается констатировать присутствие 
камней введенным через свищевые ходы зондом. Наконец в некоторых 
случаях можно воспользоваться уретроскопией для постановки распо
знавания.

3. Лечение.
При импрегнации слизистой канала солями можно попытаться 

вызвать растворение их впрыскиванием в канал 1% раствора щелочей 
или уротропина при импрегнации мочевой кислоты, или такого же рас
твора уксусной кислоты при импрегнации фосфорнокислыми солями. 
Если импрегнация сплошная, неустранимая, то целесообразнее отвести 
мочу наложением на промежности постоянного свища (urethrostomia) 
позади измененного отдела канала.

Если прошло немного времени после застревания камня в моче
испускательном канале, если камень невелик, то можно попытаться 
извлечь его per vias naturales. Если камень виден застрявшим позади 
наружного отверстия канала, то раздвинув края наружного отверстия 
и захватив пинцетом камень удается его извлечь наружу. При узости 
наружного отверстия капала предварительно расширяют'его разрезом.

При застревании камня более кзади в pars pendula urethrae, уда
ется иногда извлечь его с помощью различных уретральных щипцов 
(рис. 111, стр. 408). Иногда для извлечения маленьких камней целесо
образно производить это под руководством глаза после введения уретро
скопа. В последнем случае подходящим инструментом являются щипцы 
Griinfeld’a (рис. 112, стр. 409). При манипуляции этими инструментами не 
всегда удается извлечь камни целиком: нередко при этих попытках камни, 
особенно мягкие, раздробляются и выделяются уже по частям струей мочи.

Попытки извлечения камней per vias naturales не являются совер
шенно безобидным средством, так как при этом может повреждаться 
более или менее значительно слизистая канала с возможными послед
ствиями ввиде образования периуретрального нагноения и даже моче
вой инфильтрации.

Ввиду этого попытки к извлечению камней через естественные 
пути не должны быть продолжительны и должны производиться только 
при маленьких камнях и при отсутствии каких-либо воспалительных 
явлений. При невозможности извлечения камней через естественные 
пути, при об’емистости камней, при дивертикулярных камнях, при суще-
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ствовании воспалительных явлений ввиде гнойника, свищей или в ред
ких случаях ввиде мочевой инфильтрации, извлечение камней должно 
производиться через наружное сечение мочеиспускательного канала.

При нахождении камня в стволовой части мочеиспускательного 
канала и при отсутствии воспалительных явлений, после вскрытия 
мочеиспускательного канала и извлечения камня накладывают кэтгуто
вый шов на рану мочеиспускательного канала, поверх шов кожи. Иногда 
несмотря на наложение шва в течение некоторого времени держится 
небольшой свищ, который однако в конце-концов закрывается. При 
существовании гнойника, свищей или мочевой инфильтрации произво
дится вскрытие гнойника, расщепление и выскабливание свищей, соот
ветствующие разрезы при мочевой инфильтрации и либо непосредственно, 
либо через некоторое время после очищения ран вводят постоянный 
катетр.

При камнях, помещающихся в врожденном дивертикуле, после 
вскрытия дивертикула и извлечения камней, стенки дивертикула отсе- 
паровываются от кожи и иссекаются вплоть до уровня мочеиспуска
тельного канала, после чего рана канала и кожи зашивается при отсут
ствии воспалительных явлений. Если камни помещаются в приобретен
ном дивертикуле, что узнается по отсутствию эпителиального покрова 
на внутренней стенке его, то нет надобности в иссечении стенок дивер
тикула.

III. Камни мочеиспускательного канала у женщин.
1. Общая характеристика.

Вследствие ширины и прямолинейности женского мочеиспускатель
ного канала камни в них наблюдаются редко. За исключением редких 
случаев застревания в канале спустившихся из мочевого пузыря круп
ных камней, наблюдающиеся в них камни образуются вокруг инородных 
тел и имеют форму последних.

Чаще всего камни у женщин помещаются в врожденном или при
обретенном дивертикуле канала, urethrocele, образующем выпячивание 
канала у входа во влагалище или на передней стенке влагалища. В ди
вертикуле может оказаться один или несколько камней. Этот диверти
кул либо образуется вторично вследствие давления находящегося в ка
нале камня и тогда сообщение между дивертикулом и каналом широко, 
либо предсуществовал раньше и камень явился вторично вследствие 
застоя мочи в дивертикуле и выпадения из лея солей.

‘2. Клинические явления и распознавание.
При внезапном попадании и застревании в мочеиспускательном 

канале камушка больная ощущает острую боль, которая длится недолго. 
Чаще же всего существует тупая боль, постоянная или появляющаяся 
только при давлении, совокуплении и сидении.

Мочеиспускание несколько расстроенно: иногда затруднено, иногда 
сопровождается жжением. Моча почти всегда мутная, иногда в области 
камня развивается воспаление, могущее в редких случаях вести к пер
форации уретро-вагинальной стенки и выделению камня через перфо
рацию.

При застревании камня вблизи наружного отверстия канала можно 
непосредственно усмотреть камень после раздвигания краев наружного 
отверстия. При исследовании зрением и осязанием входа во влагалище
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и передней стенки влагалища, в некоторых случаях видно выпячивание, 
при ощупывании которого определяется уплотнение или крепитация 
в случае существования нескольких камней.

При исследовании бужом натыкаются на препятствие и получается 
часто ощущение трения о камень. Это ощущение бывает отчетливее 
в тех случаях, когда буж проходит мимо камня дальше его и особенно 
отчетливо при обратном проведении головчатого бужа. При дивертику
лярном камне ощущение трения бужа о камень получается только в том 
случае, когда камень достаточно выступает из кармана в просвет моче-

Рис. 191. наружная подлобковая уретро
томия по Legueu. Очертание разреза.

Рис. 192. Наружная подлобковая уретро
томия по Legueu. Отделение канала и 
вскрытие его продольными разрезами по 

верхней его стенке.

испускательного канала. При отсутствии этого условия можно опреде
лить присутствие камня в кармане, если обращенным вниз клювом 
изогнутого бужа, удается проникнуть в дивертикул; при этом кстати 
определяется ширина отверстия, которым дивертикул сообщается с моче
испускательным каналом.

3. Лечение.
Если камень находится у наружного отверстия канала, то он 

легко извлекается пинцетом после расширения, кровавого или некрова
вого, наружного отверстия канала. Также удается иногда извлечь ка
мень с помощью захватывания пинцетом или с помощью маленькой 
тупой ложки, заведенной позади камня, при нахождении камня дальше 
кзади. При неудаче извлечения камня наружу стараются его протол
кнуть в пузырь.

При невозможности протолкнуть камень в пузырь, приходится 
произвести наружную уретротомию. Вместо рассечения нижней стенки
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канала, после чего почти неизбежно образование уретро-влагалищного 
свища, Legueu советует обнажить под лобком верхнюю стенку канала 
и вскрыть последнюю.

Наружная подлобковая уретротомия у женщин по Legueu произво
дится следующим образом. Больная в гинекологическом положении. 
Малые губы захватываются торсионными пинцетами и раздвигаются. 
Пузырь опорожняется. Над наружным отверстием канала, между ним 
и клитором, проводится полукруглый разрез вогнутостью книзу (рис. 191). 
С помощью ножа, ножниц и пальца верхняя стенка канала отсепаровы
вается от симфиза, заходя за последний. При этом пересекаются неко
торые сосуды и связки, соединяющие канал с симфизом. Находящиеся 
в боковых частях раны пещеристые тела клитора следует щадить. Вво
дят в канал желобоватый зонд желобом кверху и по желобу рассекают 
по средней линии верхнюю стенку канала, сколько необходимо (рис. 192), 
Вводится постоянный катетр и рана канала зашивается поперечно кэт- 
гутом. Наружная рана сшивается с наружным отверстием канала. По
стоянный катетр оставляется 8—10 дней.

При нахождении камня в дивертикуле карман вскрывается разре
зом, через который извлекается камень. С целью не оставлять полость, 
в которой может происходить застой мочи и образование новых камней,, 
резецируют стенки дивертикула, после чего накладывают шов на рану 
канала и рану влагалища. Постоянный катетр.
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ОТДЕЛ IX.
Туберкулез мочеполовых органов '■

Глава I.

Этиология и патогенез.
1. Частота, локализация и характер туберкулеза.
Среди заболевания мочеполовых органов бугорчатка по частоте 

занимает второе место после заболеваний, зависящих от заражения 
гонококками, по тяжести же несомненно первое. По данным протоколов 
вскрытия Basel’eBCKoro патологического института за 1871—1891 г.г., 
из 2288 умерших мужчин у 676 смерть последовала от бугорчатки, причем 
у 17,6% найдены были поражения и мочеполовых органов (Socin-Burck- 
hardt). Судить о сравнительной частоте заболевания мочевых и половых 
органов по данным патолого-анатомических вскрытий нет возможности, 
ибо в далеко зашедших случаях, которые чаще всего и попадают на 
секционный стол, имеется уже поражение и тех, и других. Клинические 
наблюдения указывают на большую частоту локализации туберкулезного 
процесса в половых органах, причем на основании своего довольно 
обширного материала я склонен думать, что поражение половых орга
нов наблюдается в 3—4 раза чаще поражения мочевых органов.

Вследствие тесной анатомической связи между различными отде
лами мочевых и половых органов, процесс редко сосредоточивается 
в одном каком-нибудь органе, а начавшись в одном распространяется 
часто и на другие органы. По той же причине у мужчин туберкулез 
очень часто локализируется как в мочевых, так и в половых органах. 
У женщин, вследствие обособленности мочевых от половых органов, 
одновременное поражение тех и других наблюдается редко.

Туберкулез мочеполовых органов может проявляться в двух фор
мах; либо ввиде просовидной бугорчатки, являющейся частичным про
явлением острой общей просовидной бугорчатки и поэтому не имеющей 
клинического значения, либо ввиде относительно немногочисленных, 
более или менее крупных туберкулезных очагов. Последняя форма, 
имеющая более или менее хроническое течение, представляет большой 
клинический интерес, и ее только мы будем иметь ввиду в дальней
шем изложении.
2. Способы проникновения туберкулезной инфекции.

Теоретически можно признать два способа проникновения бугор- 
чаткового заразного начала в мочеполовые органы: либо бугорчатковые 
палочки проникают извне per vias naturales, например, при совокупле
нии или при введении в мочеиспускательный канал инструмента, либо
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заносятся с током крови или лимфы, чаще всего из какого-нибудь суще
ствующего в организме бугорчаткового очага — гемато- и лимфогенный 
способы.

Хотя экспериментальные исследования доказывают возможность 
проникновения туберкулезной инфекции извне, тем не менее, ввиду 
отсутствия клинических и анатомических данных, с несомненностью 
доказывающих возможность этого способа заражения, если нельзя со
вершенно отрицать, то во всяком случае следует признать этот способ 
чрезвычайно редким, исключительным.

Гэматогено- и лимфогепный способы проникновения туберкулезной 
инфекции следует признать наиболее частыми. Это доказывается, прежде 
всего, аналогией с другими немочеполовыми органами, для которых 
этот путь с несомненностью установлен, как единственный. Далее, за 
это говорит наблюдаемое нередко одновременное поражение, как моче
половых, так и немочеполовых органов. Нужно при этом иметь ввиду, 
что процесс в последних органах часто протекает так скрытно, что кли
нически он нередко не определяется и мочеполовые органы кажутся 
единственной локализацией туберкулезного процесса.

В громадном большинстве случаев мочеполовые органы являются 
вторичным местом поражения туберкулезом, первичная локализация 
которого находится в каком-нибудь немочеполовом органе: легких, киш
ках, костях, железах и т. и. В одних случаях, как первичные, так и 
вторичные очаги могут представлять более или менее одинаковые, об
ширные или, напротив, незначительные, изменения. В этих случаях 
клиническая картина обусловливается, как совокупностью поражения, 
так и характером и важностью для организма пораженных органов и 
степенью их поражения, выдвигая на первый план припадки поражения 
мочеполовых или других органов. В других случаях, первичное бугор- 
чатковое гнездо может быть незначительным или даже зажившим. В по
следних случаях клинически выступают, как мы уже указывали, только 
поражения мочеполовых органов.

Нельзя отрицать возможность первичного поражения туберкулезом 
мочеполовых органов с вторичным заносом процесса в другие органы, 
хотя такое поражение мочеполовых органов наблюдается гораздо реже 
вторичного их поражения. С очевидностью это доказывается в тех слу
чаях, в которых при просовидной бугорчатке на вскрытии находят одно 
творожистое гнездо в каком-нибудь из мочеполовых органов. В этих 
случаях заразное начало заносится током крови непосредственно в мо
чеполовые органы, в которых оседает, вызывает туберкулезный процесс 
и откуда уже инфекция по лимфатическими или кровеносным путям 
перебрасывается па другие органы.

В исключительных случаях мочеполовые органы могут являться 
единственной локализацией туберкулезного процесса; по крайней мере 
в единичных случаях, несмотря на самое тщательное и полное вскры
тие, мне не удавалось вне мочеполовых органов найти какой-либо, 
хотя бы незначительный или заживший, туберкулезный очаг.

Что касается сравнительного отношения между частотой гэмато- 
генного и лимфогенного заноса туберкулезной инфекции в мочеполовые 
органы, то громадное большинство авторов признает наиболее частым, 
если не исключительным, путем для заноса инфекции кровеносные 
сосуды. *

Некоторые авторы допускают возможность проникновения инфек
ции в мочеполовые органы по лимфатическим сосудам таким образом.
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что туберкулезные бациллы могут попасть из пораженных туберкулезом 
бронхиальных и брыжеечных желез в почки через параортальные лим
фатические пути. Но лимфатическим же путям туберкулезная инфекция 
может проникнуть в почки из мочевого пузыря, предстательной железы 
и семенных пузырьков (стр. 88).

3. Способы распространения туберкулезнойинфекции
по мочеполовым органам.

Застрявшие в каком-либо из мочеполовых органов туберкулезные 
бациллы вызывают в нем патологический процесс, который редко огра
ничивается этим органом, а обыкновенно, после более или менее доста
точного своего развития, распространяется и на другие мочеполовые 
органы. 'Очень часто клинически и почти всегда на секционном столе 
процесс является локализированным в нескольких мочевых или половых 
органах или даже в тех и других одновременно.

Очень важным не только в теоретическом, но и в практическом 
отношении представляется вопрос о первичном месте локализации про
цесса в мочеполовых органах. В решении этого вопроса сыграли боль
шую роль экспериментальные исследования Baumgarten’& и Kramer 
по которым туберкулезные бациллы, как не обладающие самостоятель
ными движениями, никогда не распространяются против тока секрета, 
а всегда в направлении этого тока. Из этого выводится заключение, что 
первичным органом локализации туберкулезного процесса при мочевом 
туберкулезе должны быть почки, откуда процесс распространяется по 
мочеточнику на мочевой пузырь, а при половом туберкулезе —придатки 
яичек, откуда процесс по семявыносящему протоку переходит на се
менной пузырек или предстательную железу.

Помимо того, что некоторыми исследователями (Paladino-Blandini 
и Delii Sonti) доказана возможность распространения инфекции и против 
тока отделяемого, Baumgarten и Krdmer своими исследованиями пока
зали, что туберкулезная инфекция может распространяться в направле
нии обратном току отделяемого, если имеется застой отделяемого, когда 
движение секрета от почек или яичек прекращается или замедляется. 
Последнее условие может нередко создаться, как увидим ниже, при 
первичном поражении какого-либо из мочеполовых органов, располо
женных ниже направления тока отделяемого, например, мочевого пу
зыря, предстательной железы, семенных пузырьков, откуда инфекция 
при частичной или полной облитерации мочеточников или семявынося
щих протоков может распространиться вверх по мочеточникам или 
семявыносящим протокам.

4. Способы распространения туберкулезной инфекции
по мочевым органам.

Первичная локализация туберкулезной инфекции и развитие ту
беркулезного процесса зависит исключительно от анатомических усло
вий органа. Разносимая током крови туберкулезная инфекция застре
вает в тех местах, где кровообращение является в значительной степени 
замедленным. Очевидно, что из мочевых органов почка с ее сложной 
сосудистой сетью представляет более благоприятные условия для за
стревания и развития в ней туберкулезной инфекции, чем мочевой 
пузырь, представляющий из себя простой резервуар с равномерной
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754 Отдел IX. Туберкулез мочеполовых органов.

толщины стенками и несложной сосудистой системой в них. При мало
вероятной и, во всяком случае, рндкой возможности проникновения 
туберкулезной инфекции извне через мочеиспускательный канал, на
пример, при совокуплении или с нечистыми инструментами, занесенная 
таким образом в пузырь инфекция не найдет благоприятных условий 
для застревания в пузыре и будет вынесена наружу с первым же моче
испусканием. Экспериментальные исследования с впрыскиванием тубер
кулезных бацилл под кожу после предварительной перевязки одного 
из мочеточников или нанесения раздражения одной из почек показы
вают постоянство заболевания при этих условиях соответствующей 
почки. Патолого-анатомические исследования, по которым процесс чаще 
всего локализируется в почках, точно также с большой вероятностью 
указывают на последние, как на место наиболее частой локализации 
первичного туберкулезного процесса.

Еще более доказательны клинические наблюдения. Эти наблюде
ния, прежде всего, показывают, что безусловно доказательные случаи 
изолированного поражения мочевого пузыря без одновременного пора
жения почек наблюдаются чрезвычайно редко. Некоторые авторы 
совершенно отрицают возможность подобного заболевания, другим 
авторам, каки мне, приходилось наблюдать подобные единичные случаи. 
Далее, нередко наблюдаются случаи безусловного поражения туберку
лезом одной из почек при полной интактности мочевого пузыря. Осо
бенно доказательны в пользу первичного появления туберкулеза в почке 
данные цистоскопической картины, которые показывают, что первые 
туберкулезные явления в пузыре ввиде бугорков, язвочек и т. п. 
группируются в области устья одного из мочеточников, соответствую
щего пораженной почке, откуда эти явления распространяются сначала 
по направлению к шейке мочевого пузыря соответственно пути 
тока инфицированной струйки мочи, а потом и на другие части 
пузыря.

Все эти данные указывают, что в громадном большинстве случаев 
почки являются первичным местом локализации туберкулезного про
цесса, откуда процесс шаг за шагом распространяется по мочеточникам 
до мочевого пузыря, или инфекция заносится в мочевой пузырь не за
девая нигде мочеточника или застревая и вызывая процесс кое-где 
в последнем. Мочевой пузырь только в очень редких случаях может 
явиться первичным местом заболевания туберкулезом.

Туберкулезное поражение мочевого пузыря, являясь изредка пер
вичным по отношению к другим мочевым органам, представляется, как 
и заболевание почек, только в очень исключительных случаях первич
ным местом локализации процесса по отношению к организму. Обыкно
венно оно является метастатическим, исходящим из какого-нибудь 
очага в организме вне мочеполовых органов или чаще распро
страняется из туберкулезно пораженной предстательной железы 
после вскрытия образовавшейся в ней каверны в мочеиспускательный 
канал.

Туберкулез мочевого пузыря через более или менее продолжитель
ное время вызывает поражение и почек. Если верен взгляд некоторых 
авторов, что поражение происходит и в этих случаях метастатически, 
путем заноса по кровеносным сосудам с мочевого пузыря на почки, то 
не менее верен взгляд тех авторов, которые допускают в гораздо боль
шем числе случаев распространение инфекции с пораженного пузыря 
на мочеточник, а с последнего на почки. При экспериментальных ис-
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следованиях перевязкой одного мочеточника и впрыскиванием туберку
лезных бацилл в мочеточник выше места перевязки всегда получался 
туберкулез соответствующей почки (Albarran). Wildbolz’y удавалось по
лучать туберкулез почки при впрыскивании туберкулезных бацилл 
в мочеточник без предварительной перевязки мочеточника, т.-е. при 
свободном истечении мочи. Условия, соответствующие опытам Albarran’а 
и Wildbolz'a, у человека могут быть при задержке мочи в пузыре. 
Мало того, экспериментальные исследования Wildbolz’a показали, что 
впрыскиванием туберкулезных бацилл в мочевой пузырь можно вызвать 
восходящий туберкулез почек, если вызывать сильное сокращение, 
пузыря, причем, если при последнем опыте один из мочеточников пре
дварительно перевязывается, то туберкулезом заболевает лишь почка 
с оставшимся открытым мочеточником.

Эти экспериментальные исследования показывают, что распростра
нение туберкулезной инфекции с мочевого пузыря по мочеточнику на 
почку возможно, если только инфекция каким-нибудь образом проник
нет из пузыря в мочеточник. Застой в мочеточнике благоприятствует 
распространению инфекции вверх. Эти условия могут создаться, при 
существовании туберкулезного процесса в мочевом пузыре, вызываемыми 
им анатомическими изменениями в области устья мочеточника.

При образовании язв в области устья, последнее раз’едается, рас
ширяется, принимает форму зияющего кратера вместо тонкой щели, 
косое направление внутри-пузырной части мочеточника уничтожается, 
и создается более или менее свободное сообщение между полостью мо
чевого пузыря и просветом мочеточника. Впоследствии развивается 
рубцовое сморщивание и сужение мочеточника у устья его или не
сколько выше при дальнейшем распространении процесса и затрудне
ние вследствие этого стока мочи. Благодаря создавшимся таким обра
зом условиям, туберкулезная инфекция и легко попадает в мочеточник 
и легко там застаивается. Находящиеся при вертикальном положении 
тела на дне столба жидкости ближе к устью мочеточника туберкулез
ные бациллы при горизонтальном положении тела механически пере
носятся в центральные отделы мочеточника, застревают и развива
ются там.

Указанные условия развиваются очень медленно. Этим об’ясняется 
очень длительное, иногда в течение многих лет, существование туберку
леза мочевого пузыря без перехода его на почки.

Существуют и клинические наблюдения, правда немногочисленные, 
доказывающие возможность восходящего с пузыря по мочеточникам 
происхождения туберкулеза почек. Такие наблюдения приводят Jllyes, 
Kreissls, Row sing, Thorndicke, Edwin Beer и др. Напомню, что инфек
ция восходящим путем может, минуя мочеточники, распространиться 
по лимфатическим сосудам.

Обычно туберкулезом поражается вначале одна почка, через неко
торое время, большею частью очень продолжительное, нередко оказы
вается пораженной и вторая почка. Инфекция на вторую почку может 
быть занесена по кровеносным путям, либо через посредство мочевого 
пузыря и мочеточника другой стороны. В последнем случае туберку
лезная инфекция с первично пораженной почки спускается в пузырь, 
вызывает указанные выше изменения у устья другого мочеточника и, 
таким образом, создает благоприятные условия для поступления и раз
вития инфекции в последнем мочеточнике и восхождения по нем на 
другую почку.
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5. С п о с о б ы р а с и р о с т р а н е н и я туберкулезной инфекции 
п о и о л о в ы м о р г а н а м.

Если из мочевых органов первичным местом локализации тубер
кулеза несомненно чаще всего являются почки, то в этом отношении 
ни один из половых органов не представляет преимуществ перед дру
гими. Как экспериментально, так и клинически и патолого-анатомиче
ски, можно считать доказанным, что предстательная железа, семенные 
пузырьки и придатки яичек равно могут быть и одинаково часто бы
вают первичным местом локализации туберкулеза. Только в яичках 
первично чрезвычайно редко локализируется туберкулез. Последнее 
обстоятельство, быть может, при гематогенном способе занесения инфе
кции происходит вследствие отсутствия в яичках таких извилистых и 
тонких сосудов, как в придатке, и большей вследствие этого быстроты 
тока крови в них, а при проникновении инфекции снаружи—вслед
ствие более длинного пути, который должны пройти туберкулезные 
бациллы от места своего вступления; на этом пути бациллы могут 
застрять где-либо, не достигнув яичка, либо даже погибнуть.

Появившийся в том или другом из половых органов туберкулез
ный процесс иногда Остается локализированным только в этом органе; 
гораздо чаще, с течением времени, инфекция распространяется с пер
вично пораженного органа на другие половые органы. С придатка 
инфекция распространяется по семявыносящему протоку соответственно 
току отделяемого на семенные пузырьки и предстательную железу и 
per contiguitatem на яички. Клинические и патолого-анатомические 
исследования показывают также частоту распространения туберкулез
ной инфекции с предстательной железы или с семенного пузырька на 
придаток яичка, которое происходит по семявыносящему протоку в вос
ходящем направлении т.-е. против направления тока семени. Экспери
ментальные исследования показывают, что такое распространение 
инфекции может происходить только при затруднении или прекраще
нии тока отделяемого по семявыносящему протоку.

Последнее условие наблюдается очень часто при бугорчатке поло
вых органов. Если бугорчатковый процесс, появившийся впервые в пред
стательной железе или семенном пузырьке, перейдет на прилежащую 
часть семявыносящего протока и вызовет в нем сужение или облите
рацию, то явится возможность распространения бугорчатки с этих орга
нов на придатки и яички.

Туберкулез половых органов, развившись на одной стороне, не
редко переходит и на другую сторону, и двустороннее поражение при
датков представляет довольно частое явление. На основании существую
щих данных можно допустить переход инфекции на другую сторону 
либо гэматогенным путем, либо через семявыносящий проток другой 
стороны в восходящем направлении.

6. Сочетание полового и мочевого туберкулеза.
Нередко в клинике и очень часто па секционном столе наблю

дается сочетание половой бугорчатки с бугорчаткой мочевых органов, 
главным образом почек. В этих случаях первичным местом поражения 
могут быть, как почка, так и один из указанных выше половых органов. 
Переход инфекции с одних органов на другие в этих случаях может 
происходить либо гэматогенно, либо по мочеточникам и семявыносящим
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протокам в восходящем или нисходящем направлении, либо лим- 
фогенно.

Наблюдающееся иногда туберкулезное поражение мочеиспуска
тельного канала или семявыносящего протока никогда не бывает пер
вичным, а обыкновенно наблюдается вторично, вслед за поражением 
других органов, развиваясь путем непосредственного распространения 
процесса или инфекции с соседнего органа.
7. Условия происхождениямочеполового туберкулеза.

Проникновения туберкулезных бацилл в мочеполовые органы еще 
недостаточно для вызывания туберкулезного процесса. Необходимы бла
гоприятные условия для проявления бациллами их вирулетности. Общие 
условия заключаются в плохом питании, главным же образом в наслед
ственности. Местные условия создаются травмой, предшествовавшими 
воспалительными процессами, преимущественно перелойного происхо
ждения, расстройствами кровообращения и застоем содержимого. Среди 
этиологических моментов травма и предшествовавшее перелойное вос
паление играют большую роль в происхождении бугорчатки придатков 
и яичек. В происхождении бугорчатки предстательной железы и семен
ных пузырьков, ввиду глубокого положения их, значение травмы 
ничтожно; зато громадное значение имеет предшествовавшее гоноррой
ное воспаление их. Травма имеет также не малое значение для про
явления тубе]йсулезного процесса в почках; большее значение имеют 
предшествующие воспаления, задержка мочи и расстройства кровооб
ращения. Последними двумя обстоятельствами об’ясняется относитель
ная частота поражения почек туберкулезом при подвижности, врожден
ной деформации их, особенно дольчатости, и при беременности.

Поражение туберкулезом мочеполовых органов может происходить 
во всяком возрасте, чаще же всего оно происходит в возрасте 20—40 
лет, в возрасте, наиболее предрасположенном вообще к заболеванию 
бугорчаткой.

Глава II.
Патологическая анатомия.

1. Почки.
Туберкулезное поражение почек является относительно частым 

заболеванием, хотя следует считать преувеличенным вычисление Wag- 
пег'ъ по которому туберкулез почек составляет 10% всех туберкулез
ных заболеваний. Ближе к истине является вычисление Rafin’a, по 
которому на каждые 100 аутопсий приходится около 9 случаев тубер
кулеза почек. По отношению к другим заболеваниям почек туберкулез
ное поражение их является наиболее частым и по вычислениям раз
личных авторов больше трети всех почечных операций производится 
по поводу туберкулеза почек.

Туберкулезный процесс сначала поражает только одну почку. При
чина односторонности заболевания не выяснена. Во всяком случае, это 
обстоятельство является чрезвычайно важным, позволяющим достигнуть 
радикального излечения после удаления пораженной почки. Очень 
часто в дальнейшем течении процесса, последний перебрасывается на 
другую почку. Двухстороннее поражение не обязательно даже в далеко 
зашедших стадиях заболевания. Так, Israel у умерших от почечного

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в,—Частная урология. Вып. V. 49
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туберкулеза нашел двустороннее поражение только в 45%. Туберкулез, 
как и другие заболевания, чаще поражает правую почку; по статистике 
Kiister'a, в 189 случаях имеется правостороннее, в 163 случаях лево 
стороннее заболевание.

Относительно частоты заболевания у обоих полов существуют 
разногласия. В то время, как одни полагают, что оба пола приблизи
тельно одинаково подвержены заболеванию, другие высказываются за 

Рис. 193. Резко выраженная кавернозная форма туберкулеза почки, кое-где 
видны остатки творожистых масс. Нефректомия. (Из собственной коллекции).

большую частоту туберкулеза почек у женщин, третьи, напротив, на
стаивают на превалировании мужчин в заболевании почечным туберку
лезом. Во всяком случае, разница в частоте заболевания между обоими 
полами небольшая.

Первая высыпь бугорков происходит либо в паренхиме почек, 
либо в сосочках пирамид и соседней слизистой чашечек. Первая форма 
всегда развивается вследствие заноса туберкулезной инфекции через 
кровеносные пути. Вторая форма не всегда гематогенного происхожде
ния. Почки, как известно, являются выделительными органами для раз
личных бактерий, которые, оставляя кровяное ложе в области гломерул,
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попадают в мочевые канальцы и нередко проходят через ночки, не 
вызывая процесса, как в них, так и в ниже лежащих мочевых путях. 
Моча в этих случаях характеризуется только присутствием в ней 
обильного количества бактерий (бактериурия) и в других отношениях 
представляется нормальной. Могут ли туберкулезные бациллы прохо
дить через вполне здоровые почки, как думают одни, или только через 
измененные хотя бы легким нефритическим процессом почки, как до
пускают другие, во всяком случае при наличности какого-нибудь тубер 

Рис. 194. Кавернозная форма туберкулеза почки с большими остатками тво
рожистых масс. Нефротомия (из собственной ко.тлскии).

кулезного очага в организме вне половых органов, туберкулезные 
бациллы в некоторых случаях также могут выделяться через почки, не 
вызывая в последних специфического процесса. Можно себе, однако 
представить, что иногда эти бацпллы застревают в наиболее узком 
месте канальцев, каковыми являются последние непосредственногперед 
местом впадения их в чашечки на верхушках сосочков. Задерживаясь 
в этом месте или в месте впадения tubuli recti в концевые канальцы, 
туберкулезная инфекция образует в сосочках высыпь бугорков, кото
рые, распадаясь обусловливают из’язвление верхушек сосочков. Подоб
ные же первичные локализации туберкулезных явлений наблюдаются

49*
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и в редких случаях восходящей по мочеточнику из мочевого пузыри 
инфекции, причем в этих случаях вместе с туберкулезной инфильтра
цией сосочков пирамид наиболее резкие изменения имеются на. слизи
стой лоханки и чашечек.

При первичной локализации туберкулезного процесса в сосочках 
пирамид и на слизистой лоханки и чашечек изменения со стороны 
мочи, выражающиеся в нахождении в ней гноя и крови появляются 
уже рано, между тем при первичной локализации процесса в паренхиме 
моча в продолжение некоторого времени может быть совершенно нор
мальной, изменяясь только тогда, когда туберкулезный очаг распростра
нится на пирамиды и вскроется в лоханку.

Рис. 195. Одна большая, несколько малых каверн. Значительный склероз 
почечной паренхимы. Нефректомия (из собственной коллекции).

При первичной локализации бугорков в паренхиме почки, послед
ние появляются в начале в одном из полюсов почки, чаще всего 
в нижнем полюсе. Эти бугорки подвергаются известным изменениям. 
Только в очень исключительных случаях происходит фиброзное пере
рождение бугорков и выздоровление. В громадном же большинстве 
случаев туберкулезная инфильтрация разростается, отдельные очаги 
сливаются в более крупные узлы, которые претерпевают обычные 
регрессивные изменения: они творожисто перерождаются, небольшие 
творожистые узелки, сливаясь друг с другом, увеличиваются, и, наконец 
вследствие размягчения творожистых масс, образуются различной вели
чины полости, аналогичные легочным кавернам при легочном туберку
лезе. 1

Где бы ни появилась первичная локализация туберкулезных изме
нений, в почечной ли паренхиме или в сосочках, туберкулезный про-
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196. Кавернозная форма туберкулеза почкиРис.
с слабым развитием каверн и значительным скле 
розом почечной паренхимы между кавернами 

Нефректомия (из собственной коллекции).

цесс распространяется дальше по паренхиме почки, как в сторону, 
наружной поверхности ее, так и в сторону чашечек и лоханки. По 
следняя поражается вначале только местами, преимущественно в области 
той или другой пораженной туберкулезом пирамиды, потом вся. На ней 
появляются рассеянные бу
горки, инфильтрации, язвы, 
покрытые грануляциями и 
творожистые массы. Омы
вающая лоханку моча, сме
шиваясь с туберкулезными 
продуктами, является ввиде 
более или менее мутной се
розно-гнойной жидкости или 
творожистого гноя, иногда 
с аммониа кальным запахом. 
Иногда воспалительные про
дукты инкрустируются фос- 
форно-кислыми солями, а в 
редких случаях в лоханке 
образуются свободные вто
ричные фосфорно - кислые 
камни.

С лоханки процесс часто 
переходит на мочеточник. 
Вследствие инфильтрации 
стенок его, он представляется 
утолщенным, иногда до тол
щины большого пальца, и 
просвет его расширенным. 
Часто расширения просвета 
чередуется с сужениями. 
Последние локализируются 
либо в различных местах 
по ходу мочеточника, либо 
чаще только у выхода моче
точника из лоханки, либо у 
пузырного его устья. Эти 
сужения обусловливаются 
местной, более резкой ин
фильтрацией стенок с творо
жистым или творожистофиб
ринозным перерождением.
Иногда вследствие фиброз
ного перерождения инфильтрата происходит местами полная облите
рация мочеточника, в редких случаях весь или большая часть моче
точника оказывается рубцово-перерожденным.

Туберкулезно-творожистые гнезда почечной паренхимы, помещаясь 
в начале заболевания только в одном полюсе, в дальнейшем течении 
болезни появляются в другом полюсе, наконец, и в средней части 
почки. Маленькие каверны, сливаясь между собою, образуют различной 
величины большие каверны, содержащие полужидкий распад. Дно и 
стенки каверн представляются из’еденными, покрытыми грануляциями 
и творожистым распадом. В ближайшей окружности каверн находятся
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туберкулезные инфильтрации или отдельные бугорки. Рядом с ужа 
сформировавшимися кавернами находятся различной величины творо
жисто-перерожденные еще не распавшиеся узлы или свежие бугорки 
Сохранившаяся между кавернами и творожистыми узлами почечная 
паренхима, кажущаяся нередко на вид нормальной, на самом деле

Рис. 197. Туберкулез почки. Небольшая каверна, громадный склероз почечной 
паренхимы. Нефректомия (из собственной коллекции).

в далеко зашедших случаях оказывается также ненормальной: она 
является атрофированной или рубцово-перерожденной..

Описанная форма туберкулеза почек—tuberculosis renis cavernosa 
является наиболее частой. Если процесс не очень распространенный, 
то почка совершенно не увеличена; почка оказывается умеренно увели 
ченной при очень значительном распространении творожисто-казеозного 
процесса (рис. 193, 194, 195, 196 и 197).
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При сужении или полной облитерации мочеточника происходит 
задержка мочи, которая, смешиваясь с воспалителыго-туберкулезными 
продуктами, расширяет уже образовавшие, я каверны и лоханку. Поя
вляются громадные полости, разгороженные друг от друга тонкими 

Рис. 198. Каверная форма туберкулеза почки с образованием пионефроза. Значительное 
увеличение почки. Нефректомия (из собственной коллекции).

перегородками рубцово-перерожденной почечной ткани, либо реже вся 
почка вместе с лоханкой превращается в одну полость. Смотря по ха
рактеру жидкости получается hydro—или pyo-nephrosis. В первом слу
чае растягивающая каверны и лоханку жидкость представляется про
зрачной или слегка мутной, в ней нередко удается найти туберкулезные 
бациллы. Если в гидронефротическую почку гематогенным путем или
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при неполном заложении просвета мочеточника снизу по мочеточнику 
проникнут гноеродные микробы, то образуется pyo-nephrosis tuberculosa, 
при которой содержащаяся в полостях жидкостьпредставляется мутной, 
иногда совершенно с гнойной творожистыми хлопьями в ней. Пионефрозу

может не предшествовать гидроне
фроз. При задержке мочи и воспа
лительных продуктов почка является 
увеличенной, иногда до громадной 
величины.

В некоторых случаях не про
исходит размягчения творожистых 
узлов и образования каверн. Творо
жистые узлы, сливаясь друг с другом 
постепенно все более и более уве
личиваются, и, наконец, вся почечная 
паренхима представляется ввиде 
однородной творожистой массы без 
запаха серовато-желтого, цвета, на
поминающей своим видом оконную 
замазку или коровье масло и окру
женной тонким слоем оставшейся 
склерозированной почечной ткани. 
При этой форме, названной описав
шими ее Tuffier и Halle „tuberculose 
massive du rein", почка является 
значительно увеличенной (рис. 198).

Наконец, следует упомянуть 
редко встречающуюся так называе
мую узловатую форму—tuberculosis 
renis nodosa, которая характеризуется 
развитием, как на поверхности, так 
еще более в толще паренхимы, 
многочисленных рассеянных узлов

Рис. 199. Узловатая форма туберкулеза 
почки (Legneul.

творожистых масс величиною от 
булавочной головки до вишни или ореха. При этой форме, которая 
развивается при более или менее одновременном появлении первичных 
туберкулезных бугорков в различных местах паренхимы почки, размяг
чение казеозных очагов происходит поздно (рис. 199).

Кроме указанного выше заживления туберкулеза с помощью 
фибринозного перерождения туберкулезных узлов, гораздо чаще, хотя 
в общем все же очень редко, происходит выздоровление ценою уничто
жения почечной ткани. Это происходит таким образом, что жидкие 
составные части всасываются, творожистые массы чрезвычайно уплот
няются, представляясь на разрезе почки ввиде кругловатых или не
правильной формы желтовато-белых масс, напоминающих оконную 
замазку или помаду, а остатки почечной паренхимы атрофируются или 
рубцово перерождаются. При этой конечной форме туберкулеза почки, 
образующей собою полную атрофию органа—atrophia renis tuberculosa, 
почка чрезвычайно сморщивается, уменьшается доходя до 15—30,0 г 
веса вместо ‘250,0/ г нормального веса Иногда остатки почечной 
ткани сморщиваются до такой степени, что почка теряет свою 
форму до неузнаваемости. В некоторых случаях творожистые
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массы совершенно всасываются, и остаются незначительные остатки 
склерозированной почечной ткани, окруженной жировой тканью, почти 
совершенно вытеснившей почечную паренхиму. Подобное состояние 
почки, которое иногда, но далеко не всегда, ведет к произвольному 
выздоровлению, не без основания некоторыми авторами называется 
„аутонефректомией".

В ранних стадиях заболевания поверхность почки представляется 
нормальной без всяких изменений. Постепенно процесс с мозгового 
вещества, где чаще всего имеется первичная локализация туберкулеза, 
переходит на корковое вещество, и на поверхности почки появляются 
возвышения, бугры, соответствующие месту расположения ближайшей 
каверны, туберкулезные бугорки или казеозные узлы. Эти изменения 
поверхности почки появляются раньше при первичной локализации 
туберкулеза в корковом веществе и наиболее поздно при редко наблю
дающемся появлении первой высыпи на верхушках сосочков. В ранней 
стадии заболевания последние формы особенно трудно распознаются 
во время операции; не только поверхность почки является нормальной, 
свободпой от туберкулезных очагов, но последних не находят иногда и 
на секционном разрезе почки, и они открываются только после вскры
тия лоханки. Между тем эти формы обусловливают иногда чрезвычайно 
сильные почечные кровотечения.

Достигнув поверхности почек, процесс переходит на окружающие 
ткани Capsula propria утолщается, иногда пронизывается бугорками и 
спаивается с подлежащей жировой капсулой (perinephritis tuberculosa) 
Процесс обыкновенно переходит и на жировую капсулу. В последней 
также появляются бугорки и казеозные узлы, которые чаще ведут 
к образованию фибринозно-жировой ткани, окутывающей и вытесняющей 
туберкулезные узлы. В конечном результате собственная и жировая 
капсулы образуют вместе толстый слой склерозированной ткани, окуты
вающей со всех сторон почку ввиде плотной скорлупы толщиной 
с палец и более. Последняя легко отделяется от почки, которая часто 
помещается в центре скорлупы ввиде значительно атрофированного 
склерозированного органа. Такое же изменение претерпевает и жиро 
вая ткань, окружающая лоханку. Склерозированная околопочечная 
ткань окружает сосуды почечной ножки, иногда до позвоночника, сдавли
вает и атрофирует их.

Такого же характера перерождение жировой ткани происходит 
в окружности пораженного мочеточника. Образовавшаяся фибринозная 
ткань обусловливает сращения с брюшиной, брюшной аортой, нижней 
полой веной, подвздошными сосудами и a. spermatica. Иногда казеозные 
очаги в околопочечной жировой капсуле размягчаются, образуя тубер
кулезные гнойники, располагающиеся либо у одного из полюсов почки, 
либо на одной стороне почки, либо омывающие всю почку. Гнойники 
не всегда остаются ограниченными, а как и туберкулезные гнойники, 
исходящие из позвоночника, иногда спускаются вниз вдоль по m. psoas 
и ввиде натечных абсцессов открываются в подвздошной области или 
даже на бедре. Реже эти гнойники направляются вверх, достигают 
диафрагмы, давая картину поддиафрагмального абсцесса.

Склероз околопочечных капсул—epi-и perinephritis sclerotica — 
может существовать без всякого нагноения: при образовании же гной
ников—epinephritis suppurativa—местами имеется и склеротический 
процесс. Большие или меньшие изменения околопочечной клетчатки
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существуют почти постоянно. Практически весьма важно знать, что 
при далеко зашедшем туберкулезе почки даже в на вид совершенно 
нормальной жировой капсуле можно при микроскопическом исследовании 
найти туберкулезные элементы. Этим быть может об’ясняются остаю
щиеся иногда упорные свищи после удаления туберкулезно пораженной 
почки.

В относительно редких случаях клинически протекающего тубер
кулеза почек, в последних не находят описанных выше туберкулезных 
изменений, а явления банального хронического нефрита, иногда с ред
кими туберкулезными узелками, не обнаруживающими наклонности 
к творожистому перерождению. Такой дуализм в проявлении туберку
леза почек давал повод думать, что только специфические изменения 
в почках вызываются туберкулезной инфекцией, нефрит же вызывается 
не туберкулезными бациллами, а вырабатываемыми в туберкулезных 
очагах организма (например при туберкулезе легких) токсинами. Однако 
в моче больных, пораженных нефритом, и в самих почках находят 
часто туберкулезные бациллы, поэтому теперь принимают, что тот и 
другой процесс вызывается туберкулезными бациллами.

Причину вызывания одной и той же инфекцией различных про
цессов одни об’ясняют разновидностями туберкулезных бацилл, другие—г 
индивидуальными свойствами человеческого организма, заключающимися 
в характере защитительных сил организма. Если защитительные силы 
слабо выражены, то туберкулезная инфекция вызовет обычный тубер
кулез почки, в противном случае выступят реактивные явления в по
чечной ткани с образованием обычного нефрита. Напомню, что и при 
типическом туберкулезном поражении почек в участках, непораненных 
туберкулезом имеются неспецифические изменения. На рис. 195 и 196, 
особенно на рис. 197 рядом со слабо выраженными туберкулезными изме
нениями ввиде небольших или редких каверн видны резкие явления 
склероза почечной паренхимы.

Ввиду резко выраженной наклонности неспецифического нефрита 
к разростанию интерстициальной ткани с частым исходом в сморщива
ние, Федоров предлагает назвать эту форму Кохобациллярным нефро- 
циррозом. 'Nidlbolz называет форму, в которой, несмотря на нахожде
ние в ткани почки туберкулезных бацилл, совершенно отсутствуют 
туберкулезные изменения, а только явления банального нефрита со 
склерозом и сморщиванием ткани почки, хроническим нефритом; ту 
же форму, в которой рядом с указанными изменениями ткани имеются 
редкие бугорки или группы бугорков, которые обыкновенно не претер
певают казеозное перерождение или распад, он предлагает назвать 
индуративной или фиброзной формой почечного туберкулеза (tuberculo
sis renis indurativa s. fibrinosa).

Нередко при одностороннем туберкулезном поражении почки 
вторая почка представляет явления легкого воспалительного раздраже
ния, которые выражаются в легкой альбуминурии (О,О25%о—О,5%о белка) 
и иногда в цилиндрурии. После удаления туберкулезно пораженной 
почки эти явления исчезают; ввиду этого допускают, что в пораженной 
туберкулезом почке образуются токсические вещества (нефротоксины и 
нефролизины), которые, поступая в кровяное ложе, действуют раздра
жающим образом на здоровую почку, обусловливая указанные выше 
явления. Иногда в непораженной туберкулезом почке развиваются 
явления легкого амилоидного перерождения, которые также исчезают 
после удаления туберкулезно пораженной почки.
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2. Мочевой п у з ы р ь.
Мы уже указывали, что мочевой пузырь чрезвычайно редко забо

левает туберкулезом первично. Обыкновенно туберкулез поражает 
мочевой пузырь вторично, распространяясь либо с почек, либо с поло
вых органов, причем первое наблюдается значительно чаще, чем второе. 
При туберкулезе почек здоровое состояние мочевого пузыря может 
наблюдаться только в начальной стадии заболевания, когда туберкулез
ный очаг почки еще не находится в сообщении с лоханкой, или в те
чение продолжительного времени при ранней облитерации мочеточника, 
препятствующей прохождению инфекционного материала в пузырь. 
В громадном же большинстве случаев туберкулез почек рано или поздно 
вызывает такое же заболевание мочевого пузыря. В противоположность 

Рис. 200. Множественные туберкулезные язвы моче,вого пузыря 
(Halle et Motz).

этому, туберкулез половых органов редко вызывает вторичное заболе
вание мочевого пузыря. Последнее происходит вследствие непосред
ственного распространения процесса с предстательной железы на заднюю 
уретру, а оттуда на пузырь.

Соответственно способу распространения инфекции или процесса, 
первичные туберкулезные изменения появляются либо в области того 
или другого устья мочеточника, либо у места перехода мочевого пузыря 
в мочеиспускательный канал.

С патолого-анатомической картиной туберкулеза мочевого пузыря 
мы знакомимся не только на секционном столе, но главным обра
зом с помощью цистоскопии. На определенном участке слизистой 
пузыря, главным образом в ближайшем соседстве устья мочеточника 
пораженной туберкулезом почки появляются гиперемированные участки, 
в области которых располагаются сначала редкие серовато-белого цвета 
бугорки. Последние большею частью помещаются на внутренней части 
мочеточникового валика. Эти бугорки вскоре после появления претер 
певают творожистое перерождение, покрывающая их слизистая распа
дается, и на месте их появляются поверхностные язвочки, которые, 
сливаясь между собою, образуют более обширные из’язвления. Начинаясь 
в одном каком-нибудь месте пузыря, туберкулезный процесс распростра-
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няется на другие части пузыря и в далеко зашедших случаях большая 
часть или даже почти вся слизистая пузыря оказывается покрытой 
различной величины язвами.

В ближайшей окружности язв появляется мелкоклеточная инфиль
трация слизистой с сильным развитием сосудов; в позднейшей стадии 
процесса развиваются иногда расстройства кровообращения, выражаю
щиеся ввиде отека слизистой, иногда же папилломатозные разращения 
слизистой.

В дальнейшем течении процесса язвы распространяются вглубь, 
захватывая и мышечный слой, который также пронизывается бугор
ками. В некоторых случаях стенки пузыря местами рубцово переро
ждаются, сморщиваются и емкость пузыря уменьшается, нередко до 
30—50 см3 иногда еще больше. Одно или оба устья мочеточников 
теряют свою форму щели, но вследствие из’язвления краев зияют, 
представляясь ввиде широкого темного кратера с неправильными 
краями (рис. 200).

При длительном существовании болезни вовлекается в процесс и 
окружающая пузырь жировая клетчатка, которая склерозируется, 
вызывая сращения мочевого пузыря с брюшиной и с соседними пет
лями кишек. В очень редких случаях среди сращений формируются 
холодные гнойники, в исключительных случаях образуются пузырно
кишечные свищи.

3. Мочеиспускательный канал.
Хотя теоретически можно допустить первичное туберкулезное 

поражение мочеиспускательного канала, но, ввиду отсутствия досто
верных случаев изолированного поражения канала, следует признать, 
что туберкулезный процесс в канале является вторично. И действи 
■гельно, во всех анатомически исследованных случаях туберкулез моче 
испускательного канала существовал одновременно с туберкулезом 
других мочеполовых органов.

Из всех мочеполовых органов мочеиспускательный канал пора
жается реже всего, приблизительно в 6%. Туберкулез переднего отдела 
мочеиспускательного канала встречается гораздо реже туберкулеза 
заднего отдела. При исследовании пораженных бугорчаткою мочеиспу
скательных каналов находят все стадии болезненного процесса: просо 
видные бугорки, поверхностные из’язвления, обширные и глубокие по 
тери вещества стенки канала в окружающее его пещеристое тело и 
другие ткани. Реже всего наблюдаются бугорки, чаще всего—поверх
ностные из’язвления.

Обыкновенно, при наличии бугорчатки мочеиспускательного ка
нала находят туберкулезные изменения в других мочеполовых органах, 
часто более резко выраженные, чем в канале. С другой стороны, моче
испускательный канал может оказаться совершенно здоровым при 
обширных туберкулезных поражениях не только большей части, но 
даже всех половых или мочевых органов, как это видно на рисунке 201. 
Очевидно, мочеиспускательный канал является оазисом, в котором тубер 
кулезная инфекция прививается очень трудно.

Чем дальше от центрального конца мочеиспускательного канала, 
тем процесс представляется более поверхностным и свежим—доказа 
тельство, что туберкулезная инфекция распространяется от централь
ного к периферическому концу канала. Обыкновенно при множествен 
ной локализации туберкулезного процесса в мочеиспускательном канале,
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в предстательной части канала имеются глубокие потери вещества, 
каверны, в перепончатой и луковичной—из’язвления, более поверх
ностные и более редкие по мере приближения к периферической части 
канала и, наконец, в висящей части его—только бугорки, которые, 
в свою очередь, совершенно исчезают, не доходя до наружного отвер
стия канала.

Только в исключительных случаях туберкулез мочеиспускатель
ного канала распространяется с мочевого пузыря, в громадном боль- 

Рис. 201. Обширное туберкулезное поражение придатков, яичек, пред
стательной железы и семенных пузырьков; совершенное здоровое со
стояние мочеиспускательного канала; »/з натуральной величины (из 

собственной коллекции)

щинстве случаев происходит непосредственное распространение тубер
кулезного процесса с предстательной железы на простатическую часть 
канала, откуда per continuitatem распространяется на другие отделы 
канала.

В единичных случаях возможно заживление туберкулезных язв 
мочеиспускательного канала с последующим образованием в нем руб
цовых сужений.

4. Предстательная железа.
Анатомическое положение'? и строение предстательной железы 

чрезвычайно благоприятно для попадания в нее и развития в ней 
туберкулезной инфекции. Открываясь своими протоками в предста-
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тельную часть мочеиспускательного канала рядом с семявыбрасываю- 
щими протоками,«она легко может воспринимать заразное начало, при
носимое с мочей или семенем. Застой отделяемого предстательной 
железы, наблюдающийся временно и незначительно выраженный, как 
физиологическое явление, или наблюдающийся постоянно и выраженный 
более или менее резко при патологических состояниях железы, пред
ставляет чрезвычайно благоприятное условие для проявления попав
шего в нее туберкулезного начала. Вследствие прохождения через нее 
мочеиспускательного канала и семявыбрасывающих протоков процесс 
в том или другом легко может перейти per contiguitatem на предста
тельную железу.

Этими условиями об’ясняется частота туберкулеза предстательной 
железы при туберкулезном поражении других частей мочеполового 
аппарата. Из различных статистик явствует, что при туберкулезе моче
половых органов предстательная железа поражается в 73%. Как мы 
уже указывали (см. патогенез), предстательная железа может являться 
местом вторичной локализации процесса, причем местом первичной 
локализации процесса являются почки или, чаще, придатки яичек, или 
поражение ее может быть первичным с заносом инфекции в нее гема
тогенным путем. Анатомические и физиологические условия предста
тельной железы являются обстоятельствами, благоприятствующими раз
витию в ней занесенной кровяным током инфекции.

При первичной локализации процесса в предстательной железе, 
последний непосредственно или по каналам, реже гематогенным путем, 
может перенестись на придатки яичек, семенные пузырьки, мочеиспу
скательный капал, мочевой пузырь и почки.

Что бугорчатка может появляться первично в предстательной 
железе, доказывается редкими случаями изолированного ее поражения. 
Редкость подобных наблюдений об’ясняется быстротой распространения 
процесса с нее на другие мочеполовые органы.

Чрезвычайно редко туберкулезный процесс в предстательной 
железе выражается в форме острой просовидной бугорчатки. Ее обык
новенно находят на вскрытии чахоточных, и клинического значения 
она не имеет.

Обычно процесс развивается хронически, выражаясь в появлении 
более крупных и более редких бугорков, которые, сливаясь, образуют 
еще более значительные туберкулезные гнезда. Количество гнезд раз
лично. Величина туберкулезных очагов находится в обратном отно
шении к их количеству; большею частью она колеблется от просяного 
зерна до горошины или боба. Большие узлы, достигающие величины 
ореха, редки; в таком случае имеется всего 1 или 2 узла. При множе
ственности бугорков они редко оказываются равномерно рассеянными 
но всей железе, чаще же располагаются группами по несколько штук. 
Большею частью узелки находятся в обоих боковых долях, редко 
только в одной доле, реже в средней доле и чрезвычайно редко в пе
реднем отделе железы. Вся железа представляется обыкновенно увели
ченной в об’еме и более плотной, чем в нормальном состоянии.

Видимые простым глазом бугорки и узлы образуются из слияния 
более мелких первичных бугорков и в большей своей части находятся 
в состоянии творожистого перерождения. На разрезе железы среди 
нормальной ее ткани туберкулезные узлы представляются ввиде бело- 
вато-матовых, сероватых или желтых участков круглой, кругло-не
правильной или угловатой формы (рис. 202). При разлитом процессе,
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занимающем всю железу, она вся может превратиться в одну творо
жистую массу, как это бывает с лимфатическими железами.

Дальнейшее течение туберкулезного процесса предстательной 
железы может быть различное. Может последовать обратное его раз
витие, состоящее в том, что в 
окружности творожистых очагов 
сформировывается новообразован
ная рубцовая ткань, отделяющая 
творожистое гнездо от здоровых 
частей железы. Сама творожистая 
масса либо пропитывается извест
ковыми солями, либо совершенно 
рассасывается и исчезает, заме
щаясь соединительной тканью. 
Таким путем может произойти 
полное излечение. Чаще, однако, 
это обратное развитие бывает не
полным: осумкование приостана
вливается, и бугорчатковый про
цесс с того места, где он не отго
рожен, распространяется дальше.

В других случаях происхо
дит размягчение творожистых 
узлов, которое, начинаясь в центре, 
постепенно переходит навею тво
рожистую массу, и на месте тво
рожистого узла образуются гной
ники. Гнойники эти постепенно 
увеличиваются, сливаются с со
седними размягченными туберку
лезными узлами, й, в конце- 
концов, образуются один или два 
гнойника, занимающие значитель
ную часть одной или обеих 
долей железы. Образовавшийся 
гнойник имеет наклонность вскры
ваться наружу. Чаще всего он 
вскрывается в мочеиспускатель
ный канал, гораздо реже в мо
чевой пузырь позади жома. Чрез
вычайно редко гнойник предста
тельной железы распространяется 

Рис. 202. Пораженная бугорчаткой предста
тельная железа, разделенная двумя попе
речными разрезами на три части; а—моче
вой пузырь; б, 61, б2 — предстательная же
леза с творожистыми гнездами в ней; в—ка
верна предстательной железы (из собствен

ной коллекции).
в других направлениях: в сторону
прямой кишки, причем, вскрываясь в кишку, оставляет после себя 
предстательно-прямокишечный свищ, либо в сторону промежности, при 
чем после образования холодного гнойника в окружающей предста
тельную железу клетчатке, вскрывается в различных местах промеж
ности или мошонки. Гнойник может вскрываться в мочеиспускательный 
канал или мочевой пузырь, с одной стороны, в прямую кишку или на 
промежность, с другой; в этих случаях на промежности или в прямой 
кишке образуются мочевые свищи. В исключительных случаях распро
странение гнойника предстательной железы идет кверху, причем после 
вскрытия его в брюшную полость может развиться гнойный перитонит.
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Иногда пораженная бугорчаткой предстательная железа может явиться 
исходным пунктом туберкулезного перитонита. В редких случаях 
холодные гнойники подвздошных областей обязаны своим происхожде
нием туберкулезу предстательной железы.

После опорожнения гнойников в предстательной железе остаются 
полости—каверны, сообщающиеся с мочеиспускательным каналом при 
вскрытии в него гнойника. Таких полостей может быть несколько, 
большею частью по одной в каждой доле, иногда вследствие слияния 
всех туберкулезных гнезд может образоваться одна каверна, занимающая 
всю предстательную железу и ограниченная фиброзной ее сумкой

Гис. 203. Туберкулез предстательной железы с образованием 
каверн (Halle et Motz).

Мешок сумки образует в таких случаях как бы передний пузырь, 
в котором застаивается моча. В тех случаях, когда пещера помещается 
частью позади мочевого пузыря, обыкновенно в образовании ее уча
ствует один или оба пораженных туберкулезом семенных пузырька 
(рис. 203).

Образовавшиеся каверны сообщаются с мочеиспускательным кана
лом узким или, чаще, широким отверстием. Иногда происходит обшир
ное разрушение задней стенки мочеиспускательного канала с образо
ванием отверстия такого же диаметра, как сама каверна.

Исход туберкулеза предстательной железы в размягчение и на
гноение с последовательным образованием каверн наблюдается не часто. 
В клинических случаях большею частью наблюдаются творожистые 
узлы без малейших следов размягчения или только с частичным раз
мягчением. Очевидно, несмотря на благоприятные условия проникно-
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вения из мочеиспускательного канала вторичной инфекции, которая 
чаще всего служит причиной размягчения, инфекция происходит не 
часто. Чаще всего заразное начало заносится при катетеризации; это 
следует иметь ввиду и без особой надобности не вводить катетра; если 
же является в этом надобность, то строго соблюдать правила асептики.

5. Семенные пузырьки.
Туберкулез семенных пузырьков встречается часто. Сравнительное 

отношение частоты туберкулезного поражения семенных пузырьков 
к частоте поражения других половых органов нельзя считать устано
вленным. Во всяком случае, поражение семенных пузырьков несо
мненно встречается не реже, быть может, даже чаще поражения других 
органов. Чаще всего оказываются пораженными оба семенных пузырька. 
Вследствие непрерывной связи семенных пузырьков с другими поло
выми органами, при патолого-анатомических исследованиях туберку
лезное поражение семенных пузырьков должно в громадном большин
стве случаев встречаться одновременно с поражением других половых 
органов.

Однако, не может быть сомнения в существовании первичной и 
обособленной бугорчатки семенных пузырьков, и такие случаи наблю
даются, хотя и редко. Вследствие трудности распознавания начальных 
форм туберкулеза семенных пузырьков и вследствие анатомических 
условий, благоприятствующих быстрому распространению процесса 
с пузырьков на другие органы, начальные и изолированные формы 
поражения семенных пузырьков почти никогда не бывают предметом 
клинического наблюдения.

В начальной форме туберкулеза пузырьков, когда имеются только 
рассеянные бугорки в стенках пузырька, последний по наружному виду 
может представляться совершенно нормальным (рис. 204). Обыкновенно 
в тех случаях, которые подвергаются исследованию после оперативного 
или посмертного удаления органа, туберкулезный процесс оказывается 
более или менее равномерно занимающим весь пузырек, и здесь имеется 
разлитая туберкулезная инфильтрация в состоянии творожистого пере
рождения. Весь семенной пузырек представляется увеличенным, нередко 
вдвое-втрое против нормы (рис. 205). Па разрезе он либо равномерного 
бледно-матового или желтоватого цвета, либо желтые крупные участки 
в нем чередуются с белыми или матовыми меньшими, в которых тубер
кулезная инфильтрация не перешла еще вполне в состояние творожи
стого перерождения или в которых можно установить развитие ново
образованной рубцовой ткани. Просвета в пузырьках обыкновенно не 
оказывается, лишь кое где видны незначительные полости—остатки 
выпячиваний и среди туберкулезно-перерожденной ткани остатки пере
городок, отделяющих одну вторичную полость от другой; кое-где среди 
творожистой массы видны небольшие гнезда размягчения (рис. 206 и 207).

Исход туберкулезного процесса в семенных пузырьках может быть 
двоякий. Наиболее счастливым, но и наиболее редким будет полное 
фиброзное перерождение. Благоприятствует произвольному излечению 
бугорчатки семенного пузырька разобщение последнего от связи его 
с прочими половыми органами и наступающая вследствие этого атрофия 
пузырька. Клинические наблюдения указывают на возможность подоб
ного исхода после удаления соответствующего яичка или придатка и 
даже после иссечения семявыносящего протока. Гораздо чаще полного

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в,—Частная урология. Вып. V. 50
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Другим исходом 
является размягчение

Рис. 204. Удаленный опе
ративным путем левый се
менной пузырек, по на
ружному виду совершенно 
нормальный, в котором од
нако при микроскопиче
ском исследовании обна
ружен начинающийся ту
беркулез; 3/4 натуральной 
величины (из собственной 

коллекции).
a—vesicula seminalis; 
b- ampulla v. deferentis; 
c—v. defere s;
d—ductus ejaculatorius. d- —

Рис. 205. Оперативно уда
ленный пораженный тубер
кулезом семенной пузырек, 
значительно увеличенный; 
3/4 натуральной величины 
(из собственнной коллекции).
а—vesicula seminalis; 
b—ampulla v. deferentis;
c—v. deferens; 
d—ductus ejaculatorius.

фиброзного перерождения происходит частичное фиброзное переро
ждение туберкулезного процесса в семенных пузырьках.

туберкулезного процесса в семенных пузырьках 
творожистых масс с образованием гнойника, зани

мающего часть или, чаще, весь семенной пу
зырек. Образовавшийся гнойник чаще всего 
вскрывается в мочеиспускательный канал. Опо
рожнение гнойника в этот последний никогда 
не наблюдалось через семявыбрасывающий 
проток, хотя теоретически это допустимо. 
Обыкновенно гнойник вскрывается в каверну 
предстательной железы, сообщающуюся, в свою 
очередь, с мочеиспу
скательным каналом, 
или сливается с гной
ником в предстатель
ной железе, вскры
вающимся в мочеис
пускательный канал. 
Словом, образуется 
одна общая пузырь 
ково - предстательная 
каверна, сообщаю
щаяся с мочеиспу
скательным каналом. 
Для образования ее 
необходима налич
ность-туберкулезного 
процесса, как в се
менных пузырьках, 
так и в предстатель
ной железе. Обыкно
венно при туберку
лезе семенных пу
зырьков последова
тельно развивается 
туберкулез и в пред- 
его не было в нейстательной железе, если 

раньше.
Как и холодные гнойники в предста

тельной железе, гнойники семенных пузырь
ков в редких случаях вскрываются не в моче
испускательный канал, а после перехода про
цесса на сумку и окружаюющую клетчатку— 
в прямую кишку или на промежности. В редких 
случаях туберкулезный перитонит может иметь 
своим исходным пунктом семенной пузырек.

Иногда и после вскрытия пузырьково-предстательного гнойника 
в мочеиспускательный канал или мочевой пузырь процесс все же пере
ходит на окружающие семенной пузырек и предстательную железу 
ткани и распространяется по направлению к прямой кишке или про
межности, где гнойник и вскрывается, оставляя после себя мочевые 
свищи.
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['лава II. Патологическая анатомия. 775

6. Семявыносящие протоки.
Семявыносящий проток очень часто оказывается пораженным тубер

кулезом при туберкулезном поражении придатка или семенного пузырька 
и предстательной железы. Первичное поражение семявыносящего протока 
не наблюдалось, процесс в 
нем всегда является вторично, 
вслед за поражением указа
нных выше органов. Тубер
кулезный процесс может за
нимать только большую или 
меньшую часть протока, при
лежащую к пораженному ту
беркулезом придатку либо к 
семенному пузырьку,или весь 
проток; при этом он может 
занимать непрерывно часть 
или весь проток, либо, реже, 
может располагаться участ
ками, в промежутках между 
которыми проток остается 
совершенно здоровым. В пер
вом случае проток по наруж
ному виду может иметь вид 
совершенно нормального, 
чаще же он оказывается плот
нее и толще нормального. Во 
втором случае пораженные 
участки представляются чет 
кообразно утолщенными.

, Как и в семенных пу
зырьках, в семявыносящих 
протоках наблюдается часто 
фиброзное перерождение ту
беркулезной ткани; местами 

Рис. 206. Туберкулезнопораженные семенной пу
зырек и центральная часть семявыносящего про
тока в продольном разрезе: удаление оперативным 
путем; 5/е натуральной величины (из собственной 

коллекции).
происходит полное замеще
ние туберкулезного гнезда 
новообразованной рубцовой тканью с полным запустением протока. 
Однако, полное фиброзное перерождение всех туберкулезных гнезд про
тока наблюдается чрезвычайно редко.

В некоторых случаях происходит размягчение творожистых масс,
причем, однако, распространение нагноительного процесса со стенок 
протока на окружающие ткани с образованием холодных гнойников 
по ходу семенного канатика наблюдается чрезвычайно редко. Очевидно, 
образовавшийся гной, попадая в просвет семявыносящего протока, 
стекает в семенной пузырек или по семявыбрасывающему протоку 
в мочеиспускательный канал, заражая тазовые половые органы, в которых 
условия для распространения процесса на окружающие ткани гораздо 

’более благоприятны.
В одном наблюдавшемся мною случае туберкулеза придатка семен

ной канатик оказался значительно утолщенным и плотным. При микро
скопическом исследовании семявыносящий проток найден здоровым, но 
во влагалищном отростке обнаружены бугорки с громадным развитием
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776 Отдел XI. Туберкулез мочеполовых органов.

рубцовой ткани. Таким образом, туберкулезный процесс с придатка может 
распрострацяться дальше не только на семявыносящий проток, но по 
лимфатическим путям и на другие ткани семенного канатика.

Рис. 207. Сросшиеся между собой туберкулезнопораженные семенные пузырьки и цен
тральные концы семявыносящих протоков в фронтальном разрезе. Передняя часть 
оттянута кверху. Препарат, добытый оперативным путем; 5/е натуральной величины 

(из собственной коллекции).

7. Яички и их придатки.
Туберкулезный процесс в яичке наблюдается гораздо реже тубер

кулеза придатка. Обычно он появляется сначала в придатке, откуда 
переходит на яичко. Чрезвычайно редко наблюдается обратное. В при
датке туберкулез часто развивается первично, нередко однако вторично, 
вслед за поражением тазовых половых или, реже, мочевых органов.

Самые начальные формы туберкулеза придатка редко приходится 
наблюдать в клинике. Обыкновенно болезнь приходится наблюдать 
в дальнейшем ее течении, когда туберкулезные очаги превращаются 
в сплошные творожистые массы. Появляется одно или несколько круп
ных творожистых гнезд, которые сначала помещаются только в хвосте 
придатка, реже в головке, а потом появляются в теле его. При налич
ности нескольких гнезд, в хвосте и головке располагаются наиболее 
крупные, в теле же наиболее мелкие, разбросанные гнезда (рис. 208). 
Нередко весь придаток претерпевает творожистое перерождение (рис. 209). 
Очень часто,, вследствие размягчения творожистых масс, образуются 
каверны с неправильными стенками, заключающие творожистый распад. 
На вышеприведенных рисунках видны в хвосте придатка средней вели
чины каверны. Нолее многочисленные и большей величины каверны
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Глава II. Патологическая анатомия. 777

в хвосте, головке и теле придатка видны на рис. 210. Иногда каверна 
может занимать почти весь придаток (рис. 211).

Иногда в окружности туберкулезных гнезд, а то и в самих гнездах 
развивается плотная новообразованная рубцовая ткань. Однако, почти 
всегда фиброзное перерождение бывает только частичным, и, рядом 

Рис. 208. 'Губеркулезнопораженные яичко и придаток, в про
дольном разрезе спереди назад; 2/з натуральной величины. 

Кастрация (из собственной коллекции).

с развитием новообразованной рубцовой ткани, происходит размягчение 
творожистых гнезд и образование каверны, как это видно на рис. 210 и 211. 
Х)собенно поучителен в этом отношении второй препарат, где видна 
громадная каверна, занимающая весь придаток (она открывалась свищем 
на коже), и вместе с тем громадное разростание новообразованной 
рубцовой ткани во всех слоях органа вплоть до кожи.

Ввиду такой склонности к новообразованию рубцовой ткани, тео
ретически нельзя отрицать возможность произвольного заживления 
туберкулеза придатка при благоприятных условиях; тем не менёе, ни 
в литературе, ни среди моих довольно многочисленных наблюдений нет 
ни одного достоверного случая подобного произвольного выздоровления.

Как мы указывали, туберкулез яичка обыкновенно развивается 
вторично вслед за заболеванием придатка. Однако, туберкулез с при-
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датка не всегда непременно переходит на яичко, и нередко можно на
блюдать довольно значительное поражение придатка при здоровом 
состоянии яичка. В редких случаях даже при полном творожистом 
перерождении и размягчении всего придатка яичко оказывается здоро
вым. Обыкновенно же при значительном поражении придатка оказы
вается пораженным и яичко. В последних случаях процесс в яичке 
бывает выражен гораздо слабее, чем в придатке: придаток может быть

Рис. 209. Оперативно удаленные туберкулезно пораженнные 
яичко и придаток в продольном разрезе сзади наперед, вслед
ствие чего на рисунке придаток виден спереди (из собственной 

коллекции).

сильно увеличен и весь пронизан творожистыми гнездами, между тем 
в яичке имеются лишь немногочисленные узелки в Highmor’OBOM теле 
й кое-где рассеянные бугорки в паренхиме. В тяжелых случаях пора- 
жение яичка также может быть очень распространенным, но никогда 
в такой степени, как в придатке. Макроскопически бывают видны либо 

г более или менее обширные творожистые гнезда, занимающие часть 
яичка, обыкновенно Highmor’OBO тело и прилежащую к нему часть 
паренхимы (рис. ‘208 и ‘209), либо меньшие узлы, равномерно рассеянные 
ио всему яичку (рис. 210).
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Образование каверн в паренхиме яичка наблюдается чрезвычайно 
редко. Очевидно, творожистые массы в яичке не так легко размягчаются 
и распадаются, как в придатке.

С практической точки зрения чрезвычайно важно знать, что нередко 
яичко макроскопически в разрезе представляется совершенно нормаль
ным, между тем при микроскопическом исследовании в нем оказывается 

Рис. 210. Оперативно удаленные пораженные туберкулезом 
яичко, придаток и семявыносящий проток в продольном разрезе: 

2/з натуральной величины (из собственной коллекцию.

туберкулезный процесс, большею частью ограниченный и в начальной 
форме.

Распространяться туберкулезный процесс с придатка на яичко 
может либо по канальцам, либо по лимфатическим путям, либо per 
contiguitatem.

При общей просовидной бугорчатке иногда находят разбросанные 
бугорки в паренхиме яичка, рейсе в придатке.

Иногда появляются типичные узелки на собственной влагалищной 
оболочке яичка (рис. 212). В этих случаях обыкновенно в полости вла-
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780 Отдел IX. Туберкулез мочеполовых органов.

Рис. 211. Оперативным путем удаленные туберкулезно пораженные яичко и при
даток в продольном разрезе (из собственной коллекции).

Рис. 212. Бугорки на собственной влагалищной оболочке яичка. 
Яичко вместе с оболочками удалено оперативным путем (из соб

ственной коллекции).

галищной оболочки имеется сывороточный выпот. Такой выпот при 
бугорчатке яичка и придатка может появиться и при отсутствии тубер
кулезного поражения влагалищной оболочки.
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При размягчении туберкулезно-творожистых очагов в яичке или 
придатке туберкулезный процесс может распространяться на оболочки 
и другие ткани мошонки и вызвать там нагноительный процесс со вскры
тием гойника наружу. Образуется один или несколько свищей, ведущих 
в гнезда размягчения. Такой свищ, ведущий в громадную каверну при
датка, виден на рис. 211. Чаще всего процесс так распространяется в тех 
местах, где нет собственной влагалищной оболочки, реже он распро
страняется через эту последнюю. Иногда через образовавшиеся свищевые 
отверстия сильно выдается наружу разросшаяся туберкулезная грану
ляционная ткань, образуя то, что называется „грибом яичка" (fungus 
testis tuberculosus), достигающим иногда величины куриного яйца.

Глава III.
Клиника туберкулеза мочевых органов.

Мы уже указывали выше, что туберкулезный процесс, начавшись 
в каком-либо из мочевых органов, редко ограничивается этим органом, 
но вследствие тесной анатомической и физиологической связи между 
ними, рано или поздно распространяется и на другие органы. Одновре
менность поражения большей части или даже всех мочевых органов 
делает нецелесообразным рассматривание клиники туберкулеза каждого 
из мочевых органов в отдельности, а обусловливая общность клиниче
ской картины с превалированием иногда явлений той или другой лока
лизации процесса. вызывает необходимость изложения клиники процесса 
в совокупности. Как клиническая картина обусловливается множествен
ностью локализации туберкулезного процесса, так и терапия мочевого 
туберкулеза только тогда может быть рациональной, когда в основу 
ее кладется свойство туберкулезного процесса распространяться по боль
шей части мочевых органов.

В громадном большинстве случаев туберкулезный процесс начи
нается и нередко наиболее выражен в почке. Большое значение этого 
органа для экономии организма придает особую важность процессу в нем 
и особый отпечаток клинике этого процесса, хотя наиболее мучительные 
припадки часто зависят от одновременного поражения мочевого пузыря. 
Этим об’ясняется то обстоятельство, что при наличности или даже только 
подозрении туберкулеза мочевых органов внимание клинициста прежде 
всего направлено к установлению туберкулеза почек, на который глав
ным образом направлены и терапевтические мероприятия.

Ввиду сказанного, изложение клиники туберкулеза мочевых орга
нов будет иметь, главным образом, своим об’ектом почки, как наичаще 
поражаемые и наиболее важные из поражаемых органов. Вместе с тем, 
попутно будет излагаться и клиника туберкулеза других органов. При 
изложении клиники будет еще иметься ввиду существующая нередко 
у мужчин комбинация мочевого^ и полового туберкулезов.

1. Клинические явления.
В начале заболевание выражается неопределенными, слабо выра

женными явлениями, которые только тогда указывают на заболевание 
мочевых органов, когда они заключаются в расстройстве мочеиспускания 
и изменении характера мочи. Скрытый период заболевания бывает раз
личной продолжительности, которая зависит от места первичной лока-
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782 Отдел IX. Туберкулез мочеполовых органов.

лйзации и быстроты распространения процесса. При чрезвычайно редко 
наблюдающейся первичной локализации процесса в мочевом пузыре 
расстройства мочеиспускания и изменение характера мочи являются 
очень рано, иногда в самом начале заболевания. Большей продолжи
тельности бывает скрытый период при первичной локализации процесса 
в почке, что наблюдается в громадном большинстве случаев. Пока про
цесс ограничивается только паренхимой почки, клинические явления 
бывают слабо выражены и неясны; когда же процесс переходит на 
почечную лоханку или когда процесс начинается с лоханки, являются 
припадки, указывающие на заболевание почки.

Общее состояние в начале заболевания часто совершенно нормально. 
Нередко, даже при далеко зашедшем процессе в почке, общее состояние 
остается хорошим, иногда даже цветущим. В дальнейшем течении про
цесса начинает появляться слабость и легкая утомляемость, больные 
теряют в весе, теряют аппетит, иногда появляются поносы, указывающие 
на одновременное туберкулезное заболевание кишек. В далеко зашедших 
случаях появляется анэмия, исхудание, и в конце-концов больной по
лучает кахектический вид.

При ограничении процесса почкой редко (в 22% по Israel’*)) на
блюдается лихорадка. В этих случаях лихорадка обязана временной или 
постоянной задержке инфекционного материала, обусловленном заложе
нием просвета мочеточника. Гораздо чаще появляется лихорадка после 
перехода процесса на мочевой пузырь, где в язвах слизистой пузыря 
инфекция находит благоприятные условия для всасывания в кровь. 
Иногда •лихорадка вызывается случайной причиной, напр., нагноением 
придатка яичка. Лихорадка относительно редко обусловливается чисто 
туберкулезной инфекцией, по большею частью является следствием вто
ричной инфекции. Лихорадка большею частью неправильно перемежаю
щегося типа, иногда гектического характера, как при далеко зашедшем 
легочном туберкулезе. Иногда при вторичной инфекции, большею частью 
заносимой при внутрипузырных инструментальных манипуляциях, лихо
радка принимает особенно тяжелый характер, сопровождаясь потрясаю
щими знобами и быстрым ухудшением общего состояния.

Боли в области пораженной почки нередко совершенно отсутствуют 
не только в начале заболевания, но ц при очень значительном распро
странении процесса в почке. Боли обыкновенно имеют тупой, неопре
деленный характер. При существовании болей, последние могут быть 
произвольными или вызываться давлением рукой исследователя, (’ильные 
невральгические боли, иррадиирующие по ходу мочеточника в мочевой 
пузырь, иногда к наружным половым органам, наблюдаются редко. 
Иногда при вполне здоровом состоянии мочевого пузыря боли локали
зируются не в области пораженной почки, но отраженным путем (reflexe 
reno vesicale) в области пузыря. Ио той же причина (reflexe гёпо-гёпа1е) 
боли в редких случаях локализируются в области непораженной почки.

Иногда, как при нефролитиазисе, боли имеют характер почечных 
колик, вызываясь внезапной закупоркой мочеточника туберкулезными 
массами или кровяным сгустком. Боли при этом обусловливаются вне
запной задержкой мочи и повышенным вследствие этого напряжением 
почечной капсулы. Интересно наблюдение Tuffier, что почечные колики 
у женщин могут вызываться и без закупорки мочеточника во время 
менструации, обусловливаясь только приливом крови к тазовым органам.

Боли по ходу мочеточника, произвольные или вызываемые давле
нием на мочеточник со стороны брюшной стенки, влагалища или прямой
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кишки, наблюдаются редко даже при значительном поражении мочеточ
ника. Нередко давление брюшной стенки на стороне пораженной почки 
не вызывает ясно выраженной боли, а только напряжение мышц брюш
ной стенки.

В общем можно сказать, что болй в области почек, как бы они 
выражены не были, не представляют ничего характерного для туберку
леза ночек, не отличаясь существенно от болей при новообразованиях, 
камнях почек или нефрите.

Напротив, большое значение имеют боли, локализирующиеся в пу
зыре. Эти боли бывают вне или во время мочеиспускания, выражаясь 
особенно сильно в последнем случае. Боли вне акта мочеиспускания 
отличаются от болей, обусловливаемых камнями в пузыре, тем, что они 
существуют при всех состояниях больного, как при покое, так и при дви
жении, как при вертикальном, так и при горизонтальном положении боль
ного, ослабевая все же несколько при покое в горизонтальном положении.

Наиболее мучительны боли, появляющиеся во время и особенно 
в конце мочеиспускания. Боли при мочеиспускании вызываются сокра
щением detrusor’a, травматизирующим при этом пораженную слизистую 
оболочку пузыря. Так как процесс при туберкулезе мочевого пузыря 
начинается в области шейки его, где при дальнейшем распространении 
процесса последний является наиболее резко выраженным, то в конце 
акта мочеиспускания, при котором происходит сокращение внутреннего 
сфинктера и особенно сильное травматизирование соседней слизистой 
пузыря, боли наиболее резко выражены. При туберкулезном поражении 
пузыря, исходящем из половых органов,' первые изменения слизистой 
(язвы) локализируются особенно близко к выходу мочеиспускательного 
канала из мочевого пузыря, поэтому в этих случаях боли при мочеис
пускании начинаются раньше и представляются особенно сильно вы
раженными.

Поражение слизистой пузыря делает ее чрезвычайно чувствитель
ной, и накопляющаяся в пузыре моча гораздо раньше вызывает позыв, 
чем в нормальном состоянии. Этим обусловливается частота позывов, 
степень которой соответствует степени поражения пузыря, и в очень 
интенсивных случаях может доходить до 100 и больше мочеиспусканий 
в 24 часа. Частота позывов нередко бывает резче выражена ночью, чем 
днем. При этом позывы бывают сильно выражены, и больной должен 
немедленно по появлении позыва удовлетворить его.

Вследствие сильной раздражительности пораженной слизистой пу
зыря, а в далеко зашедших случаях вследствие сморщивания стенок 
пузыря (стр. 768), емкость его является пониженной, и позыв к моче
испусканию появляется уже при вливании в него через катетер не
больших количеств жидкости. Нередко емкость пузыря доходит до 
50 — 30 см?, а в некоторых случаях каждая капля впрыскиваемой 
жидкости вызывает позыв.

Иногда,, несмотря на раздражительность пузыря, введенный в него 
катетер обнаруживает присутствие небольших количеств, 50—-100 от3, 
остаточной мочи. В одних случаях причиной задержки является тубер
кулезное сужение мочеиспускательного канала, в других случаях при 
отсутствии сужения причину следует искать в слабости пузырной му
скулатуры, обусловливаемой проникновением в глубину воспалитель
ного процесса.

Повышенная чувствительность слизистой пузыря обнаруживается 
и при введении в пузырь инструментов, всякое прикосновение которых
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к стенке пузыря болезненно. Давление на пузырь извне редко вызы
вает боль; однако, в единичных случаях давление на пузырь через 
брюшную стенку, особенно со стороны прямой кишки или влагалища, 
вызывает порядочную болезненность и, вместе с тем, немедленно по
зыв к мочеиспусканию.

Мы уже указывали при изложении патологической анатомии, что 
туберкулезно-пораженная почка в начальной стадии заболевания не 
представляется увеличенной, что даже при значительно выраженном 
процессе увеличение почки обыкновенно неособенно значительной что уве
личение органа бывает только при задержке мочи или гноя в почечной 
лоханке и кавернах. Ввиду сказанного понятно, почему в начале за
болевания никогда, а в дальнейшем течении очень часто пораженная 
почка не прощупывается. Только при гидро- и пионефрозе и при зна
чительном склеротическом перерождении околопочечной жировой кап
сулы очень часто пальпацией определяется более или менее значитель
ная опухоль в соответствующем подреберье. Пока процесс ограничи
вается почкой, последняя, несмотря на значительное увеличение, сле
дует за дыхательными движениями. Почка теряет свою подвижность 
при плотных сращениях с окружающими органами.

Прощупываемая при значительном склеротическом, реже ли
поматозном перерождении околопочечной жировой капсулы, опухоль 
представляется несколько бугристой и неподвижной. При недостаточной 
опытности эта опухоль иногда принимается за почку, между тем, во 
время операции обнаруживается маленькая казеозно-перерожденная или 
атрофированная почка, окутанная чрезвычайно толстой, до толщины 
пальца, иногда и больше, склерозированной жировой капсулой.

Следует иметь ввиду, что в некоторых случаях даже очень зна
чительно увеличенная почка не прощупывается. Это бывает в тех слу
чаях, в которых вследствие ранних околопочечных сращений, почка 
фиксируется высоко под ребрами и не выступает из-под реберного 
края даже при глубоком вдыхании.

В редких случаях опухоль подреберья и поясничной области обу
словливается околопочечной гнойной инфильтрацией.

Прощупываемая опухоль не представляет ничего характерного 
для туберкулеза почки и ничем не отличается от опухолей, наблюдае
мых при других процессах в почках. Весьма важно знать, что в неко
торых случаях наблюдается незначительное прощупываемое увеличение 
именно здоровой почки. Это увеличение обусловливается компенсатор
ной гипертрофией здоровой почки, происходящей при значительном 
разрушении больной почки, которая может не прощупываться.

Прощупывание пораженного мочеточника редко удается. Со сто
роны брюшной стенки возможно его прощупать ввиде тяжа только у 
худощавых людей с вялыми брюшными покровами и при значительном 
развитии окутывающей его склеротической ткани. Гораздо чаще удается 
прощупать даже умеренно утолщенный мочеточник в нижнем его от
деле, вполне ясно у женщин со стороны влагалища в боковом своде, 
менее ясно у мужчин со стороны прямой кишки.

Вместе с расстройствами мочеиспускания наиболее постоянными 
явлениями при туберкулезе мочевых органов являются изменения со 
стороны мочи. Последние заключаются главным образом в изменении 
характера мочи, в меньшей степени в изменении количества мочи.

Количество мочи большею частью нормально. В редких случаях 
наблюдается олигурия или даже анурия. Внезапное появление анурии

в*

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава III. Клиника туберкулеза мочевых органов. 785

при туберкулезе почек, как и при нефролитиазисе, происходит вслед
ствие заложения просвета мочеточника пораженной почки туберкулез
ными массами или кровяным сгустком при отсутствии или полном раз
рушении другой почки, либо вследствие закупорки мочеточника пора
женной почки и рефлекторного прекращения деятельности другой, здо
ровой почки. В конечной стадии двухстороннего туберкулезного .забо
левания почек олигурия составляет постоянное явление, указывающее 
на значительное разрушение обоих почек. Нередко наблюдается полиу
рия, причем количество мочи иногда может доходить до 3 — 4 тыс. смл. 
Наблюдается полиурия при вызываемых раздражительностью пузыря 
частых позывах к мочеиспусканию и об’ясняется рефлекторной гипе
ремией почек. Вопреки мнению некоторых авторов, полиурию нельзя 
считать патогномоническим явлением для туберкулеза почек, так как 
при раздражительности мочевого пузыря другого происхождения также 
появляется полиурия.

Содержание белка в моче составляет довольно частое явление. 
Иногда незначительные количества белка—менее */г % о обнаружива ла 
в моче в самом раннем периоде заболевания, когда моча еще чиста и 
распознавание туберкулеза почки может быть только предположитель
ное. Некоторые считают беспричинную альбуминурию в юношеском 
возрасте предвестником туберкулеза. Белок является обычной составной 
частью мочи при полиурии. Содержание белка не более 1/2°/о° следует 
относить на счет лейкоцитов в моче. Большее содержание белка зави
сит от существования в почке вместе со специфическим и интерсти
циального процесса. Белок может иметь своим происхождением не 
только туберкулезно пораженную, но и другую почку. Значительное 
количество белка (более 1,5°/оо) служит указанием па существование 
нефрита непораженной туберкулезом почки. При таком содержании 
белка в моче могут оказаться и цилиндры. Незначительное (J/ч—,/2о/оо) 
количество белка в моче из непораженной почки указывает на легкий 
токсический нефрит, вызванный раздражением токсинами, поступающими 
в круг кровообращения из больной туберкулезом почки. После удале
ния последней эта альбуминурия исчезает.

Наиболее важное и постоянное изменение мочи при туберкулезе 
мочевых органов заключается в присутствии гноя в моче, пиурии. 
Только в начальном периоде болезни моча может быть чистой. Обыкно
венно же очень скоро даже при отсутствии поражения мочевого пу
зыря моча делается мутной. Степень пиурии зависит от степени пора
жения почек и мочевого пузыря. Вначале незначительная, она посте
пенно увеличивается, то усиливаясь при вскрытии какой-нибудь кал 
верны в лоханку, то уменьшаясь или даже совершенно исчезая при 
закупорке мочеточника. Полное просветление мочи при закупорке мо
четочника больной почки может быть только при здоровом состоянии 
мочевого пузыря. Образующаяся при этом задержка воспалительных про
дуктов в лоханке и кавернах обусловливает ухудшение общего состоя
ния и под’ем температуры, которые проходят после восстановления 
проходимости мочеточника и появления вновь гноя в моче. В редких 
случаях в гнойной моче находят казеозные хлопья или обрывки тканей. 
При чистой туберкулезной инфекции реакция мочи всегда кислая, при 
смешанной инфекции реакция мочи может сделаться щелочной.

Менее постоянной, но все же очень часто существующей примесью 
к моче является кровь. Очень часто примесь крови настолько незначи
тельна, что она открывается только при микроскопическом исследова-
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нии, нередко количество крови в моче более значительное, определяе
мое макроскопически. Обыкновенно при туберкулезе мочевых органов 
гематурии незначительны и появляются без всякой видимой причины. 
Однако в исключительных случаях появляются чрезвычайно обильные, 
угрожающие жизни кровотечения. Эти кровотечения появляются боль
шею частью в начальном периоде заболевания й обязаны своим проис
хождением из’язвлению более или менее крупного сосуда при локали
зации процесса в верхушке сосочков.

Как пиурия, так и гематурия, не всегда почечного, но иногда пу
зырного или даже уретрального происхождения. Локализацию нагное
ния или кровотечения удается установить только с помощью физиче
ских методов исследования. При очень редко наблюдающейся исклю
чительной локализации туберкулезного процесса в задней уретре или 
области шейки мочевого пузыря гематурия будет терминальной.

В моче очень часто находят туберкулезные бациллы. Об этом 
чрезвычайно важном признаке туберкулеза мочевых органов будет из
ложено в отделе о распознавании.

Наблюдающееся иногда участие мочеиспускательного канала в про
цессе выражается главным образом в явлениях сужения канала, реже 
в гнойном выделении из канала, в котором нередко удается открыть 
туберкулезные бациллы, в уретроррагии и начальной и терминальной 
гематурии.

Необходимо иметь ввиду чрезвычайно частое у мужчин, очень 
редкое у женщин участие в туберкулезном процессе половых органов.

В редких случаях туберкулез мочевых органов комбинируется 
с другими заболеваниями. Так, иногда в туберкулезпо пораженной почке 
наблюдаются новообразования или камни. Такая комбинация может су
щественно изменить картину болезни и чрезвычайно затруднить рас
познавание.

При оценке клинических явлений следует иметь ввиду наблюда
ющееся нередко туберкулезное поражение немочеполовых органов, глав
ным образом легких, которым может обусловливаться лихорадка и дру
гие общие явления.

2. Течение и предсказание.
Только в исключительных случаях туберкулез мочевых органов 

имеет более или менее острое течение: в этих случаях, начинаясь 
в почке, он не только быстро распространяется на нижние мочевые 
пути и половые органы, но, вместе с тем, обнаруживается ввиде мно
гочисленных очагов и вне мочеполовой системы, так что уже через 
несколько месяцев от начала заболевания больной погибает от своего 
страдания.

Обыкновенно же туберкулез мочевых органов имеет хроническое 
длительное течение, в первое время не отражаясь на общем состоянии. 
Оставаясь относительно долго местным процессом, туберкулез мочевых 
органов обнаруживает местные, иногда очень мучительные расстройства 
только тогда, когда процесс переходит на мочевой пузырь. Существу
ющие мучительные частые болезненные позывы по временам стихают, 
другие явления улучшаются, и является надежда на выздоровление, по вне
запно эти явления вновь выступают, иногда в более сильной степени. Во
обще же в громадном большинстве случаев, как местные, так и общие 
явления наростают, больной начинает лихорадить, теряет аппетит, поя
вляется прогрессирующая слабость, и через несколько лет от начала

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава Ш. Клиника туберкулеза мочевых органов. 787

заболевания наступает летальный исход. Течение болезни получает бо
лее быстрый и злокачественный характер при присоединении вторичной 
инфекции, которая редко бывает гематогенного происхождения, чаще 
же бывает восходящей из мочевого пузыря. Вторичная инфекция обык
новенно заносится при различных, необходимых для лечения и распоз
навания, инет у ментальных манипуляциях.

Причиной смерти является уремия, кахексия, очень часто туберку
лезное поражение иемочеполовых органов. Относительно часто (в 30,7%) 
больные умирают от туберкулезного менингита. Продолжительность жизни 
кооперированных больных невелика: приблизительно СО % больных с по
чечным и мочепузырным туберкулезом погибают в первые 5 лет болезни.

С точки зрения предсказания чрезвычайно важным является вопрос 
о возможности произвольного заживления туберкулеза почек. Громадное 
большинство авторов решают этот вопрос отрицательно, и только еди
ничные авторы признают эту возможность.

Строго говоря, клинические наблюдения не вполне достаточны для 
решении интересующего нас вопроса. Мы уже указывали, что в течение 
туберкулеза почек может происходить улучшение: моча просветляется, 
делается едва мутной, туберкулезные бациллы исчезают в ней, общее 
состояние улучшается. Иногда это улучшение граничит с выздоровле
нием. Для^гого, чтобы говорить в этих случаях о прочном излечении, 
требуется многолетнее наблюдение, по большей части недоступное врачу. 
Не имея возможности длительного наблюдения, мы должны быть чрез
вычайно сдержанны в оценке подобных случаев, так как после некото
рого периода значительного затихания процесса, внушающего мысль о 
произвольном выздоровлении, очень часто внезапно процесс вновь про
буждается, давая о себе знать обычными клиническими проявлениями. 
Однако, при всей строгости отношения к возможности самоизлечения 
туберкулеза почки, весьма естественно допущение подобного выздоро
вления, если абсолютно все клинические явления туберкулеза исчезают 
без малейшего остатка, если моча делается совершенно прозрачной, не 
содержащей ни лейкоцитов, ни эритроцитов, ни туберкулезных бацилл, 
если состояние больного стойко улучшается и если наблюдение подоб
ного состояния происходит в течение нескольких лет. Мне пришлось 
наблюдать двух больных с подобными явлениями, и на основании этих 
и подобных случаев из литературы (по одному случаю РесЬёге, Le Dentu, 
Israel’я и Schuller’а, по два случая Bazy и Tilden Brcrwrin, пять случаев 
Le Fur'а и несколько (sic) случаев Braasch’-л и Sholl’n) считаю вместе 
с некоторыми другими авторами возможным, хотя очень редко, произ
вольное выздоровление.

Более доказательными могут быть патолого-анатомические исследо
вания, которые должны вместе с тем выяснить и способ заживления 
туберкулеза почек. Выздоровление с сохранением большей части парен
химы наблюдается чрезвычайно редко и возможно только в начальной 
стадии процесса, занимающего только незначительные части почечной 
ткани. Подобные два случая приводит Тотауо и один—Pechere, которые 
могли констатировать фиброзное перерождение небольших туберкулез
ных узелков с сохранением остальной части почечной паренхимы.

Это повидимому единственные в литературе доказательные случаи 
такого благоприятного исхода. В других, более часто встречающихся, 
случаях выздоровление большею частью является только кажущимся, 
обязанным выключению пораженных участков почки, или происходит 
ценою полного уничтожения почечной паренхимы, которое выражается
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788 Отдел IX. Туберкулез мочеполовых органов.

в облитерации мочеточника и полном казеозном перерождении почечной 
паренхимы. Подобная „аутонефректомия" наблюдается не особенно 
редко: из собранных Delbet 247 случаев в восьми. Понятно, что такое 
„выздоровление" не избавляет больного от угрозы вторичного заболе
вания туберкулезом, ибо такие почки могут явиться исходным пунктом 
общего или нового местного заболевания туберкулезом.

Фиброзное перерождение обширных туберкулезных гнезд наблю
дается редко и оно всегда бывает неполным; рядом с развитием ново
образованной рубцевой ткани видны туберкулезные очаги во всех ста
диях развития.

Таким образом, все данные указывают, что самоизлечение тубер
кулеза почек, если происходит, то во всяком случае чрезвычайно редко, 
и почки являются одними из редких органов, ускользающих от общего 
закона излечимости туберкулеза. Это об’ясняется активностью почек, 
постоянно функционирующих, никогда не находящихся в функциональ
ном покое, являющемся благоприятным условием излечения туберкулеза.

Чрезвычайная редкость произвольного выздоровления, склонность 
туберкулеза, начавшегося в одном мочевом органе, распространиться 
па другие мочевые и половые органы, возможность разноса туберку
лезной инфекции кровеносными путями по немочеполовым органам 
делают туберкулез мочевых органов весьма тяжелым заболеванием. 
Между тем, результаты своевременно произведенной операции, как 
увидим ниже, чрезвычайно благоприятны.

3. Распознавание.
Распознавание туберкулеза мочевых органов в одних случаях: 

чрезвычайно просто, в других случаях очень трудно и возможно только 
после тщательного всестороннего исследования и вдумчивого разбора 
клинических явлений. Если общее состояние расстроено, если прощупы
вается увеличенная болезненная почка или утолщенный мочеточник, 
если моча мутная с примесью в ней по временам крови, если в моче 
находят туберкулезные бациллы, то распознавание, конечно, легко. 
Но случаи с подобными ясно выраженными явлениями наблюдаются 
редко даже при далеко подвинувшемся процессе. Обыкновенно имеются 
некоторые клинические явления, притом часто они так слабо выражены, 
что только тщательный анализ этих явлений дает возможность дать им 
надлежащую оценку. Особенно слабо выражены, а иногда и совершенно 
отсутствуют явления в начальной форме туберкулеза, между тем для 
успеха лечения весьма важно раннее распознавание. При оценке кли
нических явлений с распознавательной целью, следует принимать в со
ображение состояние других, немочевых органов и наследственность. 
Существование туберкулезной наследственности или туберкулезных оча
гов в немочевых органах, главным образом легких, или в половых 
органах облегчает распознавание туберкулеза мочевых органов при 
воспалительном их состоянии.
а) Общее состояние, наружное исследование и суб'ективные явления. 

Останавливаясь на отдельных припадках, могущих иметь распозна
вательное значение, следует, прежде всего, указать, что общее состояние 
больного почти никогда не является характерным для туберкулезного 
процесса мочевых органов. Состояние больного может быть вполне 
удовлетворительным, даже цветущим; только при значительном распро- 
странениии туберкулезного процесса, когда он сопровождается лихорад
кой, состояние больного ухудшается, появляется исхудание и истощение..
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Ощупывание мочевых органов очень редко дает ценные данные 
для распознавания. Как мы уже указывали, пораженная почка очень 
часто не представляется настолько увеличенной, чтоб прощупываться. 
Следует еще иметь ввиду, что при значительном разрушении и уничто
жении вследствие этого функции пораженной почки здоровая почка 
может оказаться компенсаторно увеличенной.

Большее значение для распознавания имеет прощупываемое утол
щение и уплотнение мочеточника. Если при существовании у женщины 
пиурии прощупывается у нее со стороны влагалища в передне-боковом 
его своде один из мочеточников ввиде плотного утолщенного тяжа, то 
поражение соответствующей почки является весьма вероятным, почти 
несомненным. У мужчин исследование мочеточников со стороны прямой 
кишки только в очень исключительных случаях может дать положи
тельные результаты. Еще реже удается прощупать утолщенный моче
точник со стороны передней брюшной стенки. В исключительных случаях 
удается только установить чувствительность по ходу мочеточника.

Немалое значение, если не для распознавания, то для подозрения 
туберкулеза мочевых органов имеет ощупывание мочевого пузыря, не 
наружное, но ощупывание, если можно так выразиться, со стороны 
слизистой. Ощупывание со стороны брюшной стенки, влагалища или 
прямой кишки редко обнаруживает повышенную чувствительность пу
зыря. Большее значение имеет определение повышенной чувствитель
ности слизистой. Прикосновение к последней введенным в мочевой 
пузырь инструментом, особенно растягивание стенок пузыря вливаемой 
жидкостью болезненно, иногда чрезвычайно сильно. Повышенной чув
ствительностью слизистой об’ясняется понижение емкости пузыря, ко
торое в тяжелых случаях доходит до 15 — 20 си3. Последнее явление 
указывает на поражение пузыря, которое чаще всего бывает вторичным, 
распространившимся с почки.

Учащенность мочеиспускания также имеет большое значение для 
предположительного распознавания туберкулеза мочевых органов. Если 
частота мочеиспускания не особенно резко выражена, если она не сопрово
ждается болезненностью или мочеиспускание мало болезненно, то она 
указывает на поражение почки при здоровом или слегка задетом моче
вом пузыре. Если мочеиспускание очень улащено, особенно ночыо, если 
оно при этом болезпено, иногда чрезвычайно резко, то это указывает 
на большее или меньшее поражение пузыря.

б) Характер мочи и бактериологическое ее исследование.
Гораздо большее значение для распознавания, чем все указанные 

явления, имеют изменения мочи. Альбуминурия при отсутствии гноя и 
крови в моче имеет мало значения для распознавания. Альбуминурия 
без цилиндров в соединении с полиурией, по мнению некоторых авто
ров, является предвестником почечного туберкулеза, особенно при тубер
кулезной наследственности больного.

Подозрение в туберкулезном заболевании мочевых органов полу
чает значительное подкрепление в нахождении в моче гноя и крови 
при некоторых условиях появления и характера этих примесей.

Беспричинное появление мути в моче, особенно у м-олодых людей, 
должно всегда внушать подозрение на туберкулез, и в этом направлении 
должно производиться исследование. Сама по себе пиурия при туберку
лезе мочевых органов ничем не отличается от пиурии при других

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в.—Частная урология. Цып. V. 51
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воспалительных заболеваниях. По исследованиям некоторых авторов 
(Colombitio), форма гнойных телец представляется измененной: они не 
круглы, но продолговаты, многогранны, как бы из’едены, границы клеток 
не всегда резко очерчены, и иногда капля протоплазмы выдается над 
границей клетки, как будто оболочка клетки лопнула и протоплазма 
выступила наружу. Однако, по исследованиям других авторов (Gold
schmidt, Moscou, Rafirif такая деформация лейкоцитов наблюдается и 
при других воспалениях, хотя реже, чем при туберкулезе.

Для туберкулеза мочевых органов довольно характерным являются 
небольшие гематурии, иногда определяемые только при микроскопиче
ском исследовании мочи, то появляющиеся, то исчезающие без всякой 
видимой причины. В исключительных случаях гематурия может быть 
чрезвычайно обильной, угрожающей иногда жизни больного. Мы уже 
указывали, что такая гематурия бывает в начальной стадии заболевания 
Она имеет тогда некоторое диагностическое значение, когда не прощупы
вается увеличенная почка, когда ей не предшествовали расстройства 
мочеиспускания и более или менее резкая пиурия.

Решающее значение для распознавания туберкулеза мочевых орга
нов имеет бактериологическое исследование мочи. Отсутствие каких- 
либо микроорганизмов в стерильно собранной моче делает распознавание, 
туберкулеза весьма вероятным, почти верным. Однако, нахождение ба
нальных возбудителей нагноения в свеже выпущенной моче не говорит 
против туберкулеза, так как при туберкулезе мочевых органов обычные 
микроорганизмы большею частью отсутствуют только в начальной ста
дии заболевания. Имея все же ввиду указанное выше свойство тубер
кулеза, производят вначале окраску препарата метиленовой синькой 
и этим устанавливают отсутствие или нахождение микроорганизмов 
(кроме туберкулезных бацилл) в моче.

Отыскивание туберкулезных бацилл в моче, у одних авторов 
удается в 80%—90%, у других авторов — гораздо реже, в 50% даже 
30%. Очевидно, все зависит от техники приготовления препаратов, 
количества препаратов и тщательности поисков.

Техника отыскивания туберкулезных бацилл очень проста. Незна
чительное количество центрофугированпого осадка, преимущественно 
хлопья, в которых чаще всего удается находить туберкулезные бациллы, 
размазывается тонким слоем на об’ективном стеклышке и после высуши
вания на воздухе фиксируется на пламени. Окраска препарата произ
водится чаще всего по Ziehl Neelseriy. обливание препарата карболовым 
фуксином Zielh'a, нагревание в продолжение 2—3 минут над небольшим 
пламенем до образования паров, обесцвечение в 20% азотной кислоте 
в течение 5 секунд, обработка 60°/о—70°/0 спиртом, пока препарат со
всем не обесцветится, промывание в воде, окраска Leffler'овской синь
кой, промывание в воде, высушивание. Некоторые предпочитают способ 
Weichselbaum'a.-. окраска фуксином Ziehl’a при нагревании до образо
вания паров, промывание в воде, окраска насыщенным раствором мети
леновой синьки в спирту и промывание в воде.

Содержание бацилл в отдельных порциях мочи очень колеблется: 
одни содержат их очень много, другие—чрезвычайно мало, нередко 
вследствие временной закупорки мочеточника в моче в течение некото
рого времени совсем не оказывается бацилл. Ввиду этого, вместо при
готовления нескольких препаратов из одной порции мочи, целесооб
разнее из нескольких порций мочи приготовить один препарат. Иногда 
полезно приготовить препарат из осадка мочи, собранной в течение
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24 часов при помощи разделительной воронки (способ Forsell’n). Иногда 
удается найти туберкулезные бациллы после обработки осадка мочи 
антиформином {Schuster). Редко находят в препарате только отдельные 
бациллы, чаще же много бацилл, расположенных кучками или ввиде 
характерных кос.

При отыскивании туберкулезных бацилл возможно смешение их 
с бациллами смегмы, которые почти также кислотоупорны, но менее 
спиртоупорны, чем туберкулезные бациллы; ввиду этого, при окраске 
по способу Weichselbautn’a. с применением алкоголя в течение 7—8 ми 
нут они часто обесцвечиваются.

Для дифференциального распознавания весьма важно знать, что 
в то время, как туберкулезные бациллы часто расползаются большими 
кучками или ввиде кос, бациллы смегмы, даже когда их много, всегда 
расположены по одиночке или в небольших кучках. При затруднении 
в отличии следует производить исследование в асептически собранной 
моче с помощью катетра. По мнению некоторых авторов (Young и Church 
тапп) и этого еще недостаточно, так как бациллы смегмы нередко на
ходятся в переднем отделе мочеиспускательного канала; поэтому они 
советуют перед добыванием мочи для исследования обильно промыть 
мочеиспускательный канал.

Если при подозрении на туберкулез, туберкулезные бациллы не 
обнаруживаются в моче, можно прибегнуть к попытке разводки этих 
бацилл. При этом следует иметь ввиду, что туберкулезные бациллы 
с большим трудом растут в питательных средах. Ввиду этого, если 
в случаях пиурии посевы стерильно добытого осадка мочи на питатель
ных средах дают отрицательные результаты и не выростают колонии 
каких-либо петуберкулезных микроорганизмов, то это обстоятельство 
с весьма большой вероятностью указывает на туберкулезное страдание. 
С другой стороны, как мы уже указывали выше, появление колоний 
различных нетуберкулезных бактерий не говорит против туберкулеза. 
Но в последнем случае на туберкулезный характер процесса будет 
указывать упорство воспалительного процесса (пузыря), не поддающе-. 
гося местной терапии.

При всем бесспорном распознавательном значении нахождения 
туберкулезных бацилл в моче, следует однако иметь ввиду редкую 
возможность выделения туберкулезных бацилл через почки, либо совер
шенно здоровые, либо пораженные нетуберкулезным процессом (нефрит 
опухоль, нефрилитноз). Это обстоятельство однако не имеет большого 
практического значения, так как это явление наблюдается редкой обык
новенно при тяжелом легочном туберкулезе, при котором может быть 
применяемо только симптоматическое, лечение ложно диагносцирован- 
ного благодаря бациллурии почечного туберкулеза, либо часто при тя
желом нетуберкулезном поражении почки (опухоль, нефролитиза), тре
бующем оперативного вмешательства. Нахождение бацилл в моче 
с большим количеством лейкоцитов почти несомненно говорит за ту
беркулез мочевых органов.

в) Биологические исследования.
В тех случаях, в которых, при клинических признаках туберкулеза, 

в моче не находят туберкулезных бацилл, можно с распознавательной целью 
произвести прививку морским свинкам или кроликам. Для этой цели впры
скивают под кожу, чаще всего живота, стерильно добытую и стерильно 
центрофугированную мочу. Смерть животного при развитии в нем туберку- 
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леза обыкновенно происходит через три месяца после прививки. Можно 
убить животное через 5—6 педель в надежде найти уже в это время туберку
лезные изменения в организме животного. Несколько быстрее развивается 
туберкулезный процесс при впрыскивании мочи в полость плевры или брю
шины. Для ускорения результата прививки Bloch предложил способ, заслу
живающий применения. После впрыскивания 1 см3 центрофугирован
ного осадка в паховую складку морской свинки, рукой с силой раздавли
ваются через кожу паховые лимфатические железы. Через 9 — 10 дней 
у убитого животного железы оказываются туберкулезно измененными, 

и в них можно найти туберкулезные бациллы. Для оценки значения 
прививок, даже повторно произведенных, следует иметь ввиду, что и при 
несомненном туберкулезе прививки могут дать отрицательный результат, 
так как моча может по временам не содержать туберкулезных бацилл.

Из предложенных биологических, свойственных туберкулезному 
организму, реакций, кожная реакция Pirquet’au глазная реакция Calmet- 
te'a не пригодны для распознавания туберкулеза мочевых органов, так 
как положительный результат этих реакций может вызываться, как ясно 
выраженным или скрытым туберкулезным очагом мочевых органов, так 
и' таковыми же очагами вне мочевой системы.

Несколько большее значение имеет вызываемая туберкулином 
очаговая реакция при впрыскивании его под кожу. Для диагностических 
целей впрыскивается весьма малая доза Alt-Tuberculin’a Koch’a, а 
именно 0,2 мг. Если же больной не реагирует па такую дозу, то пере
ходят постепенно к впрыскиванию больших доз. доходя до 1,0—2,0 мг. 
Некоторые авторы ограничиваются повторными впрыскиваниями 0,2 мг 
3—4 раза до наступления реакции, предполагая, что первые впрыски
вания делают больного более восприимчивым к последующим. Разве
дение туберкулина производится в стерилизованном физиологическом 
растворе следующим образом: в 4 пробирки наливают по 9 см3 физио
логического раствора, затем в первую из них прибавляют 1 см3 Alt- 
Tuberculin’a (получается разведение 1:10); из первой переносят во 
вторую 1 к. с. (разведение 1:100), из второй в третью 1 см3 (разве
дение 1:1000) и т. д.

Впрыскивание туберкулина, вместе с общей реакцией, вызывает 
и местную реакцию в туберкулезных очагах, которая при поражении 
мочевых органов выражается в почечной боли, пузырных тенезмах, 
увеличении количества белка, появлении или усилении гематурии и 
увеличении содержания туберкулезных бацилл в осадке мочи. Но малые 
дозы либо совсем не вызывают реакции, либо получающаяся реакция 
настолько нехарактерна, что на основании ее делать диагностические 
выводы рискованно; большие же дозы могут, по мнению некоторых 
авторов, ухудшить существующий процесс или даже вызвать в непора
женной почке боли и кровотечение. Ввиду этого большинство авторов 
отказалось от этого диагностического приема, полагая вполне справед
ливо, что и без его помощи имеем всегда возможность поставить пра
вильное распознавание. Однако, в исключительных случаях не следует 
пренебрегать этим распознавательным приемом.
г) Цистоскопическое исследование и раздельное добывание мочи 

из почек.
Громадным подспорьем, нередко единственным средством для точ

ного распознавания туберкулеза мочевых органов является цистоскопия 
Последняя дает ценные данные только тогда, когда туберкулезный
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процесс выражен в самом пузыре, явился ли он первично или вторично, 
распространившись с половых органов или, что бывает в громадном 
большинстве случаев, с почек. Цистоскопическая картина находится 
в зависимости от стадии болезни и распространенности процесса 
в пузыре. В редких случаях в начале заболевания при цистоскопи
ческом исследовании находят типическйе туберкулезные узелки с бело
вато-желтым центром и красным ободком, расположенные на диффузно- 
гиперэмированной слизистой. Гораздо чаще видны эрозии, различной 
формы и величины из’язвления, покрытые гноем, кровоизлияния в слизи
стой, резко ограниченные участки гиперэмии слизистой, и маленькие 
грануляции, принимающие иногда папилломатозный характер. Локали
зируясь вначале в одном месте слизистой, все подобные изменения 
постепенно распространяются дальше по слизистой, занимая в конце 
концов большую часть слизистой пузыря. При наблюдающемся чаще 
всего распространении процесса с почки изменения локализируются 
вначале у устья соответствующего мочеточника, причем остальная часть 
слизистой представляется совершенно нормальной; в дальнейшем течении 
процесса, когда последний занимает значительную часть пузыря, про
цесс еще долго бывает наиболее сильно выражен в области устья моче
точника больной почки. Само это устье оказывается часто измененным: 
оно кратерообразно зияет и края его представляются из’еденными 
(Табл. IV цистоскопических рисунков, рис. 5 и 6). Иногда в области устья 
мочеточника пораженной стороны локализируются значительные папилло- 
матозные разращения или буллезный отек слизистой, в большей или мень
шей степени скрывающие устье и затрудняющие отыскивание его.

Таким образом, цистоскопическое исследование не только дает 
возможность установить наличность туберкулеза, но нередко и исходный 
пункт туберкулеза. При распространенности процесса в пузыре уста
новить первичную локализацию туберкулеза с помощью цистоскопии 
часто невозможно. В последних случаях при значительном понижении 
емкости пузыря, цистоскопическое исследование является очень трудным 
иногда невозможным. Для успешного цистоскопического исследова
ния необходима емкость пузыря не менее 100 ел/3; ниже этой емкости 
исследование делается трудным и доступным только опытному врачу, 
ниже 50 см. емкости цистоскопия большею частью невозможна. Применения 
общей анэстезии для этого исследования следует избегать, так как напол
нение пузыря жидкостью в количестве больше допускаемом его 
емкостью может вызвать разрыв измененных стенок пузыря. Нередко 
предварительным в течение нескольких дней местным лечением удается 
увеличить емкость пузыря до степени, допускающей цистоскопию. Если 
же это не удается, то приходится отказаться от этого метода исследо
вания.

Если удалось так или иначе установить наличность туберкулеза 
мочевых органов, то дальнейшая задача заключается в определении 
участия почек в процессе и выяснении, локализируется ли, процесс 
в одной или обоих почках, а при локализации туберкулезного процесса 
только в одной почке—в определении функционального состояния дру
гой, непораженной туберкулезом почке, в выяснении, в состоянии ли 
непораженная почка в случае удаления больной взять на себя выдели
тельную работу обоих почек.

Как мы выше указывали, первичную локализацию туберкулеза 
в той или другой почке удается нередко установить цистоскопическим 
исследованием, если это исследование производится в относительно
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раннем периоде болезни, когда туберкулезный процесс пузыря локалй- 
зируется еще в области устья мочеточника пораженной почки. В тех 
случаях, когда туберкулезный процесс еще не перешел с почки на 
пузырь, иногда удается установить локализацию процесса в почке при 
выделении гноя или мутной мочи из устья мочеточника пораженной 
почки. Гораздо чаще и точнее возможно установить локализацию про
цесса в почке при применении хромоцистоскопии (см. мое. руководство 
по урологии, Вып. I. стр. 168). Запаздывание выделения окрашенной 
мочи и слабость окраски выделяющейся из устья мочеточника мочи 
будет указывать на локализацию процесса в соответствующей почке

В громадном большинстве случаев для определения локализации 
процесса в почках, необходимо раздельное добывание мочи из каждой 
почки. Для этой цели собирание мочи через введенные в мочеточники 
катетры должно применяться предпочтительно перед раздельным соби
ранием мочи с помощью сепараторов (см. мое руководство по урологии, 
Вып. I, стр. 150 и 156). При введении катетра в мочеточник здоровой 
почки является опасение заноса из больного пузыря туберкулезных ба 
цилл или других микроорганизмов. Опасение это хотя и является пре
увеличенным, так как стекающая по мочеточнику моча будет смывать 
занесенные микроорганизмы, тем не менее возможность занесения безу
словно не исключается, и такие случаи, хотя и очень редко, наблюдаются 
Ввиду этого, при раздельном добывании мочи с распознавательной целью 
желательно вводить катетр в мочеточник предположительно больной 
почки. Рядом с мочеточниковым катетром вводится катетр в пузырь, 
через который будет выделяться моча из другой почки, в мочеточник 
которой катетр не введен, с большей или меньшей примесью мочи, 
протекшей из больной почки мимо мочеточникового катетра. Хотя при 
подобном приеме мы не получаем строго раздельно мочу из каждой 
почки, но для практических целей этого вполне достаточно. При оценке 
полученной при исследовании подобным образом раздельно собранной 
мочи следует иметь ввиду, что данные исследования полученной из 
предположительно здоровой почки мочи, вследствие примеси некоторого 
количества мочи из больной почки, будут несколько ниже действитель
ности. Однако, в редких случаях может явиться необходимость в вве
дении катетра в мочеточник предположительно здоровой почки. Это 
может быть вызвано невозможностью отыскания устья мочеточника 
больной почки, если оно находится среди обширных из’язвлений или 
разрощений, невозможностью проведения катетра по мочеточнику 
больной почки вследствие сужения мочеточника или патологического 
или физиологического перегиба мочеточника, неопределенностью резуль
татов исследования раздельной мочи вследствие значительной примеси 
мочи больной почки к моче из пузыря и т. д. В исключительных 
случаях для получения более точных данных может явиться необходи
мость в введении катетров в оба мочеточника. Во всех случаях, по 
окончании собирания мочи перед удалением катетров, во избежание 
инфицирования почек, необходимо осторожно промыть почечные лоханки 
через катетры небольшими количествими раствора ляписа 1:500.

Добытую так или иначе раздельную мочу из каждой почки следует 
подвергнуть физическому, химическому, микроскопическому и бактери
ологическому исследованию. При химическом исследовании важнее 
всего исследование на белок. При незначительном количестве белка из 
предположительно здоровой почки оно может зависеть от травмы слизи
стой мочеточника при проведении через него катетра и обусловливаемого
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этим небольшого кровотечения. Более значительные количества белка 
из этой почки, если в моче из этой почки не оказываются лейкоциты 
и туберкулезные бациллы, если функциональная способность этой почки 
хорошая, указывает на существование токсического нефрита и служит 
вследствие этого побудительной причиной спешить с операцией. Микро
скопическое исследование укажет на существование лейкоцитов в моче 
из больной почки. Наличность эритроцитов при катетеризации моче
точника здоровой почки или обоих мочеточников не имеет большого 
значения ибо, как мы уже указывали, вследствие травмы слизистой 
мочеточников эритроциты почти всегда оказываются и в моче из здо
ровой почки. Наконец, бактериоскопическое исследование укажет нам 
на наличность туберкулезных бацилл или других микроорганизмов.

Но такое исследование еще недостаточно. Необходимо пользоваться 
раздельным собиранием мочи для определения функциональной способ
ности почек (см. мое руководство по урологии, Вып. I, стр. 163). Такое 
исследование покажет не только локализацию, но и степень рас
пространения процесса, так как степень понижения функциональной 
способности почек пропорциональна степени распространения процесса 
в почках. Вместе с тем, эго исследование покажет функциональное со
стояние непораженной туберкулезом почки, и нормальное или близкое 
к нормальному функциональное состояние этой почки дает нам право 
удалить пораженную почку.

Исследование раздельно собранной мочи не только указывает 
локализацию процесса в почках, но в тех случаях, в которых распо
знавание туберкулеза было невозможно раньше, дает нам возможность 
поставить это распознавание.
д) Распознавание в тяжелых случаях, в которых цистоскопия и 

раздельное добывание мочи из почек невозможно.
Мы видим, что наиболее ценные диагностические данные дает нам 

исследование раздельно собранной мочи с помощью катетеризации 
мочеточников. К сожалению, в некоторых, относительно редких, случаях 
катетеризация невозможна.

Иногда, при достаточной для цистоскопии емкости пузыря и ясности 
устьев мочеточников, проведение через них катетров невозможно вслед- 
ствии сужения или физиологического искривления их. В этих случаях 
можно попробовать получить раздельно мочу с помощью сепараторов. 
При этом, однако, следует иметь ввиду, что добытым с помощью се
паратора данным только тогда можно придавать абсолютное значение, 
когда раздельно собранная моча будет существенно отличаться друг от 
друга (см. мое руководство по урологии, Вып. I, стр. 156).

Изредка катетеризация мочеточников оказывается невозможной 
вследствие ненахождения устьев мочеточников при цистоскопии. В этих 
случаях, равно как в тех случаях, в которых полученные с помощью 
сепараторов данные оказываются невполне надежными, можно прибегнуть 
к хромоцистоскопии..

Гораздо чаще невозможность катеризация мочеточников обусло
вливается невозможностью цистоскопии вследствие недостаточной емкости 
пузыря, вызванной значительным поражением последнего. С целью 
выяснения локализации процесса в почках для этих случаев предложены 
различные приемы. Некоторые авторы {Rowsing, Kiistef) предлагают 
обнажить обе почки и путем осмотра и пальпации каждой почки опре
делить локализацию процесса. Указание других авторов на то, что при
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недалеко зашедшем процессе таким путем часто не удается выяснить 
состояние почки, не имеет значения, так как этот прием рекомендуется 
при далеко подвинувшихся процессах, когда на поверхности почек 
имеются уже изменения, легко определяемые, как простым осмотром, 
так и пальпацией (бугорки, возвышения, уплотнения и т. п.). Един
ственное существенное возражение против этого способа заключается 

в громоздкости и чрезмер
ной травматичности двух
стороннего обнажения по
чек. Тем не менее, в под
ходящих случаях он за
служивает применения.

Другие авторы (Ste- 
inthal, Casper, Israel, Pri
mer, Федоров} в подобных 
случаях применяли выклю
чение одной из почек. Оно 
производилось таким обра
зом, что после обнажения 

‘одной из почек, преиму
щественно предположи- 
тельнб больной,и верхней 
части мочеточника, на по
следний накладывалась 
временная лигатура или 
зажим, либо мочеточник 
вскрывался, и через отвер
стие его вводилась дре
нажная трубка, а в пу
зырь вводился катетр. Та
ким путем удавалось по
лучить мочу из одной 
почки либо раздельно из 
обоих почек, и получа
лась возможность произ-

Рис. 213. Катетеризация мочеточников через вскрытый вести функциональное ис- 
пУзь1Рь- следование почек. Это ис-

следоваие, производимое
на операционном столе под наркозом, давало недостаточные и неверные 
данные ввиду неизбежной спешности исследования и угнетающего 
действия наркотического вещества на функцию почек. Ввиду этого, 
некоторые из упомянутых авторов производили функциональное исследо
вание через несколько дней после выключения. Полагаю, что целе
сообразнее производить выключение почки под спинно-мозговой анэ- 
стезией новокаином или тропококаипом, не действующими угнетающим 
образом на функцию почек. Этот способ ввиду необходимости двой
ного наркоза (второй наркоз при удалении больной почки) и ненадеж
ности его едва-ли заслуживает применения.

Небольшое число авторов (Iversen, Marion, Ninnay}, в том числе
и я, применяют, при невозможности введения катетров в мочеточники 
с помощью цистоскопии, вскрытие туберкулезно пораженного мочевого 
пузыря над лобком и введение катетров в мочеточники через вскрытый 
пузырь. Мне пришлось этот прием применить приблизительно в 25 слу
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чаях, и вопреки распространенному мнению о трудности и часто 
невозможности введения катетров в мочеточники через вскрытый пу
зырь, должен заявить, что введение таким путем катетров действи
тельно большею частью трудно, но почти всегда возможно. Так как эта 
операция производится при значительном поражении мочевого пузыря 
и понижении емкости его, то действительно представляется часто чрезвы
чайно трудным отыскивание устьев мочеточников в резко измененном 
пузыре среди обширных из’язвлений и разращений, и при этом требуется 
большое терпение со стороны врача. Однако, в конце-концов, почти 
всегда удается найти оба устья мочеточника, если только какое-нибудь 
устье не представляется рубцово перерожденным и облитерированным. 
После нахождения устьев введение через них в мочеточник катетров 
уже не представляет никакого труда, если по ходу какого-нибудь моче
точника не имеется сужения. Таким образом, после вскрытия мочевого 
пузыря удается ввести катетры в оба мочеточника или только в один. 
В последнем случае вводится в пузырь через надлобковую рану дре
нажная трубка, и рана до трубки зашивается. В этом случае, хотя не 
получается точная раздельность мочи, но для практических целей такая 
раздельность вполне достаточна.

Для облегчения проведения катетра по мочеточнику весьма целе
сообразно проводить его не со стороны пузырной раны, когда он стоит 
почти перпендикулярно к ходу мочеточника, а так, как он вводится 
при цистоскопии, когда вводимый катетр имеет направление, более или 
менее совпадающее с ходом мочеточника. Для этого после вскрытия 
мочевого пузыря помощник вводит через мочеиспускательный канал 
в пузырь трубку уретроскопа, а через последнюю в пузырь оба катетра. 
Оператор захватывает анатомическим пинцетом центральные концы 
мочеточниковых катетров,, после чего помощник выводит обратно трубку 
уретроскопа и катетры оказываются таким образом введенными в пузырь 
через мочеиспускательный канал. Оператор захватывает конец одного 
из катетров и вводит его в устье одного из мочеточников. С целью 
облегчить дальнейшее проведение катетра, помощник по указанию опе
ратора осторожно вытягивает торчащий из мочеиспускательного канала 
периферический конец катетра настолько, чтобы находящийся в пузыре 
центральный конец катетра не образовывал никаких изгибов, а предста
влял прямую линию с частью катетра, находящегося уже в начальной 
части мочеточника. При таком положении катетра, захватывая его ана
томическим пинцетом постепенно, большею частью без всякого труда, 
проталкивают его все дальше и дальше по мочеточнику на такую высоту, 
какую считают необходимым. Покончив с одним, таким же путем про
водят второй катетр в другой мочеточник (рис. 213). Все манипуляции 
в пузыре производятся при освещении полости его лобной электрической 
лампочкой.

Пузырная рана только в исключительных случаях при вполне 
здоровом состоянии пузыря зашивается наглухо, чаще же зашивается 
частично, проведя через нее в пузырь дренаж, который фиксируется 
швом. Дренаж следует держать довольно долго, пока под влиянием покоя 
не произойдет излечение туберкулеза пузыря. После удаления дренажа 
пузырный свищ часто закрывается произвольно; если же вследствие 
долгого нахождения дренажа образовался губовидный свищ, обыкновенно 
очень небольшой, то его легко закрыть под местной анэстезией. Никогда 
не образуется незаживающий пузырной свищ, т. е. такой свищ, который 
нельзя было бы закрыть оперативным путем.
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Вследствие трудности и длительности отыскивания устьев моче
точников через вскрытый пузырь, эта операция по необходимости должна 
производиться под общей анэстезией. Ввиду угнетающего действия 
наркотических веществ на функцию почек желательно производить 
операцию под спинномозговой анэстезией, так как исследования пока
зали, что применяющиеся для этой анэстезии чаще всего тропоко- 
каин или новокаин не действуют вредно на функцию почек. Только 
в исключительных случаях, когда спинномозговая анэстезия не удается, 
позволительно прибегнуть к эфирному наркозу, который также почти 
совсем не действует вредно на почки. Ввиду все же возможного хотя бы 
ничтожного влияния общей анэстезии на почки, необходимо производить 
функциональное исследование через 3 — 4 часа после спинномозговой 
анэстезии и через 6 — 7 часов после эфирного наркоза, когда можно 
рассчитывать, что вредное действие анэстезии уже прошло. Должен за
метить, что во всех моих случаях полученные таким путем данные 
оказались соответствующими действительному состоянию почек.

Вскрытие мочевого пузыря в тяжелых случаях поражения его имеет 
не только распознавательное, но и терапевтическое значение. Хотя 
после удаления туберкулезно пораженной почки процесс в мочевом 
пузыре обыкновенно заживает произвольно или с помощью местного 
лечения, но при значительном поражении пузыря заживление заставляет 
себя очень долго ждать, а при разлитом туберкулезном поражении 
пузыря вполне не происходит. Вскрытие пузыря, создавая ему полный 
покой, является условием, благоприятствующим заживлению процесса

Все приведенные обстоятельства побуждают меня считать вскрытие 
пузыря с катетеризацией мочеточников наилучшим диагностическим 
приемом при тяжелых поражениях мочевых органов.

Указанными приемами не исчерпываются наши рессурсыдля распо
знавания тяжелых форм туберкулеза почек.

Legueu и Quenii придают большое значение для распознавания 
туберкулеза почек определению коэффициента Ambard’a. Первый автор, 
раньше широко применявший с диагностической целью вскрытие пузыря, 
оставил этот метод, считая, что с помощью определения коэффициента 
можно довольно точно определить, имеется ли односторонний или двух
сторонний процесс. При коэффициенте Ambard’a не выше 0,100 про
цесс несомненно односторонний. Указание на пораженную сторону 
в громадном большинстве случаев дают клинические признаки (суб’ек
тивные и об’ективные), данные цистоскопического исследования, если 
оно возможно, и радиографическое исследование. Если установить ло
кализацию процесса не удается, то приходится прибегнуть к обнажению 
почек.

Радиография, даже простая, при хорошем аппарате и хорошей 
технике может давать ценные указания для установления локализации 
процесса. Крупные казеозные очаги и каверны выходят на снимках 
ввиде теней, отличающихся от теней при камнях более расплывчатыми 
контурами краев теней. Еще более ценные данные можно получать при 
применении пнейморадиографии. Диагностическое значение пиэлографии 
для распознавания туберкулеза почек ничтожно.

е) Заключение и отличительное распознавание.
Таким образом, мы обладаем вполне достаточными рессурсами для 

распознавания туберкулеза мочевых органов resp. почек. Однако, если 
в громадном большинстве случаев распознавание удается, то в еди-

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



Глава III. Клиника туберкулеза мочевых органов. 799

личных случаях, несмотря на применение различных приемов, распоз
навание оказывается невозможным. Это может случиться в начальном 
периоде болезни, когда изменения характера мочи отсутствуют или не
значительны или когда вследствие разобщения туберкулезного очага от 
мочевых путей, туберкулезные бациллы не выделяются с мочей. В этом 
же периоде болезни, вследствие незначительности туберкулезного очага 
в почке функциональное исследование также может не обнаружить укло
нений от нормы. Обыкновенно с течением времени, по мере разростания 
ироцесса, картина туберкулеза вырисовывается и распознавание де
лается возможным. В исключительных случаях процесс протекает чрез
вычайно медленно, и долго существует клиническая картина банального 
цистита или пиэлонефрита, но и в этих случаях с течением времени 
обнаруживаются явления, позволяющие поставить правильное распозна 
вание. У мужчин последнему в подобных случаях нередко содействует 
одновременно существующее туберкулезное поражение половых ор
ганов.

При отличительном распознавании следует иметь ввиду опухоли 
почек, камни почек, пиэлонефрит и пионефроз. Однако, тщательный 
анализ клинических явлений, цистоскопия и рентгенография всегда 
дают возможность поставить правильное распознавание. Некоторое за
труднение в распознавании может дать комбинация туберкулеза почек 
с опухолями или камнями почек, но из-за невозможности в некоторых 
из этих случаев поставить точное распознавание не вытекает никаких 
практических неудобств, так как во всех подобных случаях показуется 
оперативное вмешательство, при котором иногда только и узнается 
истинный характер заболевания.

Большой клинический интерес представляет наблюдающееся в очень 
редких случаях смешение правостороннего туберкулеза почки с аппен
дицитом. Это может иметь место в тех случаях, в которых почечный 
туберкулез дает явления почечных колик, сопровождающихся вздутием 
живота, напряжением брюшных мышц, лихорадкой и рвотой. Мысль об 
аппендиците может придти особенно тогда, когда присоединяется чув
ствительность к давлению пораженного мочеточника, если эта чувстви
тельность выражена вблизи точки ТИас Витеу’а. Характер мочи, если 
в ней не находят или не ищут туберкулезных бацилл, не всегда может 
облегчить распознавание, так как в редких случаях легкая гематурия 
может быть и при аппендиците. Если нет настоятельных показаний 
к немедленной операции, до дальнейшее течение должно выяснить ха
рактер болезни.

4. Лечение.
а) Неоперативное лечение.

Лечение туберкулеза мочевых органов главным образом опера
тивное, которое при относительной безопасности операции дает чрезвы
чайно благоприятные результаты. Однако, ввиду возможности, хотя и 
чрезвычайно редкой, произвольного излечения туберкулеза мочевых 
органов, является вопрос, не имеем ли мы права в некоторых случаях 
попытаться излечить процесс, не прибегая к оперативному вмеша
тельству. На этот вопрос следует ответить утвердительно, так как в ред 
ких случаях, как я уже указывал выше, несомненно происходит полное 
клиническое излечение.

Из консервативных методов лечения на первом плане стоит кли
матическое лечение. Хотя хороших результатов можно достигнуть пре-
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быванием больного в северном и умеренном климатах, но результаты 
будут лучше и быстрее достигнуты на юге, в сухих мостностях с обиль
ной солнечностью. Таковыми следует считать некоторые местности в Крыму 
и на Кавказе, французская, итальянская и бывшая австрийская Ривьеры, 
Италия, особенно южная Италия, Корсика, Корфу, Египет и Алжир. 
Для большей верности и прочности излечения пребывание больных 
в указанных местах должно быть длительным. Гелиотерапия в горах 
также приносит большую цользу (Rollief).

Рассчитывать на выздоровление с помощью климатического лечения 
можно только в начальном периоде болезни, когда процесс не перешел 
еще на мочевой пузырь или когда процесс в последнем еще слабо 
выражен, когда общее состояние относительно удовлетворительно и нет 
лихорадки или температура подлихорадочная и т. п. Однако, ввиду 
возможной безуспешности климатического лечения и даже возможности 
прогрессирования процесса, несмотря па пребывание в южном климате, 
больной должен находиться под постоянным врачебным контролем, дабы 
не упустить момента необходимого оперативного вмешательства. Под 
таким же наблюдением больной должен находиться и по возвращении 
на родину, так как . исчезновение всех клинических явлений еще не 
указывает с несомненность на прочное выздоровление, процесс мог 
только заглохнуть. Только многолетнее (по крайней мере не менее 
5 лет) наблюдение может выяснить прочность выздоровления.

Климатическое лечение является желательным и после оперативного 
вмешательства, так как при последнем удаляются только главные тубер
кулезные очаги, и в организме могут еще остаться и часто оставляются 
сознательно туберкулезные очаги вследствие невозможности их уда
ления.

Необходимое при этом гигиенически-диэтетическое лечение не имеет 
ничего специфического и не отличается от такого же лечения, приме
няемого при других тяжелых изнурительных болезнях. Диэта должна 
быть укрепляющая, не соответствующая строго диэте, применяющейся 
при нефритах. Однако раздражающие пищевые продукты, как алкоголь, 
кофе, всякие пряности, копченые, острые и перечные продукты, должны 
быть исключены. Молочная пища и масло весьма желательны.

Некоторое значение имеет специфическое лечение туберкулином. 
По вопросу об этом лечении имеется большая литература, и некоторые 
авторы указывают на благоприятные результаты этого лечения. Дей
ствительно, в подходящих случаях это лечение весьма уместно, но 
следует иметь ввиду, что если оно дает довольно часто более или 
менее значительное улучшение, то случаи полного клинического изле
чения наблюдаются редко, а случаи излечения, подтвержденные на 
секционном столе, почти совершенно отсутствуют. Для этого лечения 
также уместны случаи в начальных периодах заболевания и случаи 
послеоперационные. Весьма желательно соединение климатического 
с специфически-туберкулинпым лечением. Хотя при таком распростра
нении туберкулезного процесса, когда последний занимает уже обе 
почки и операция противопоказана, нельзя ожидать излечения от при
менения туберкулина, тем не менее, в некоторых подобных случаях 
это лечение дает улучшение, иногда довольно значительное.

При применении туберкулина с терапевтической целью следует 
избегать сильных реакций, общей и местной. Ввиду этого необходимо 
начинать с очень маленьких доз. как и при применении туберкулина 
с диагностической целью (стр. 792). постепенно и очень медленно повышая
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дозу, пока не последует слабая реакция, и на этой дозе остановиться. 
Если реакция будет значительна, то следующая доза должна быть не
сколько уменьшена. Одним словом, если желательна реакция, то она 
должна быть минимальная. При отсутствии реакции промежутки между 
впрыскиваниями должны быть в 2—3 дня, при получении же реакции 
следующее впрыскивание должно производиться только после того, как 
все реактивные явления исчезнут. При заметном улучшении от этого 
лечения, последнее должно продолжаться, пока все клинические явления 
болезни не исчезнуть, при невозможности же достигнуть полного из
лечения, до тех пор, пока не будет достигнуто значительное улуч
шение.

б) Радикальное оперативное лечение.
За исключением тех немногих случаев, в которых можно надеяться 

на успех консервативного лечения, во всех остальных случаях, равно 
в случаях, в которых консервативное лечение пе дало успеха, иока- 
зуется оперативное вмешательство. Последнее при первичном пораже
нии почек заключается в удалении пораженной почки. Применявшаяся 
в прежние времена при частичном поражении почки резекция того или 
другого пораженного полюса почки в настоящее время всеми отвер
гается, так как знакомство с почечным процессом показывает, что 
очень часто одновременно с более или менее крупными очагами, рас
положенными в том или другом полюсе почки, могут быть небольшие 
очаги, или только микроскопически определяемые туберкулезные ин
фильтрации в других частях почки, либо процесс мог уже распростра
ниться на лоханки. В тех единичных случаях, в которых эта операция 
предпринималась, очень скоро обнаруживался туберкулез в оставшейся 
части почки. Однако, в случаях двойной почки, в которых туберку
лезным процессом оказывается пораженной одна из почек, следует, если 
возможно, иссечь только пораженную почку, раз'единив ее от здоровой 
почки (стр. 12).

В то время, как прежде нефректомия считалась показанной только 
в тяжелых случаях с высокой лихорадкой, сильным кровотечепием, 
сильными болями, значительной задержкой гноя в больной почке, в на
стоящее время все авторы единогласно считают показанными для этой 
операции все случаи одностороннего туберкулезного поражения почки 
и особенно начальные формы с нерезко выраженным процессом, кото
рые должны давать, весьма естественно, особенно хорошие результаты.

Существенным условием успеха операции, помимо односторонности 
туберкулезного процесса является достаточная функциональная способ
ность остающейся почки. Легкая альбуминурия последней почки, иногда 
с присутствием единичных цилиндров, если в моче из этой почки нет 
гноя, не служит противопоказанием к операции, так как такая альбу
минурия является выражением легкого токсического нефрита второй 
почки, который после удаления туберкулезной почки проходит. Напро
тив. настоящий нефрит второй почки противопоказует операцию.

Нефректомия допустима при существовании в организме вне мо
чеполовых органов небольших туберкулезных очагов, на которые улуч
шение общего состоянии, следующее за удалением больной почки, 
действует по большей части очень благотворно, способствуя затиханию, 
а иногда и излечению этих очагов. Нужно, однако, им.еть ввиду, что 
в редких случаях, под влиянием нанесенной во время операции травмы 
и временного ослабления организма, существующие вне мочеполовых
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органов или в мочеполовых органах вне операционного воздействия не
большие, явные или скрытые, туберкулезные очаги могут обостряться 
и вызвать длительную лихорадку с ослаблением организма. При благо
приятных условиях обострившийся процесс, в конце-концов, затихает. Без
условным противопоказанием к нефректомии служит тяжелое туберкулез
ное поражение других немочеполовых органов, главным образом, легких.

Поражение мочевого пузыря, даже очень разлитое, не должно 
служить противопоказанием к удалению туберкулезной почки. Твердо 
установлено, что после этой операции большею частью происходит 
произвольное заживление процесса в пузыре, ускоряемое иногда мест
ным лечением. В тяжелых случаях полное заживление часто заставляет 
себя долго ждать, все же, в конце-концов, почти всегда заживление 
происходит. Во всяком случае, улучшение туберкулезного процесса 
пузыря происходит всегда. Поражение мочеиспускательного капала, 
равно как половых органов у мужчин также не противопоказует опе
рацию удаления почки. Вместе с удалением больной почки, одновре
менно или в разное время, предпринимают оперативное вмешательство 
над половыми органами, вплоть до полного удаления всех половых 
органов: яичек, предстательной железы и семенных пузырьков. Воз
можность благоприятного результата такого рода обширного вмешатель
ства зависит только от общего состояния больного.

Техника нефректомии при туберкулезе почки не отличается от 
техники удаления почки по поводу других ее заболеваний. Следует 
только иметь ввиду желательность удаления не только пораженной 
почки, но и околопочечной клетчатки и пораженного мочеточника. Мо
четочник должен быть удален на всем пространстве видимого его по
ражения, и при обнаружившемся во время операции поражении всего 
мочеточника следует без колебания удалить весь мочеточник вплоть до 
пузыря, удлинив, насколько является необходимым, операционный разрез 
книзу. Ввиду все же возможности поражения туберкулезом оставшейся 

. незначительной, видимо здоровой, культи мочеточника, необходимо 
после двойной лигатуры мочеточника произвести рассечение его термо
каутером, разрушив вместе с тем термокаутером слизистую перифери
ческого отрезка мочеточника до лигатуры. Этим приемом, вместе с тем, 
препятствуется при рассечении мочеточника поступлению инфекцион
ного материала в рану. После удаления почки необходимо, по возмож
ности, иссечь околопочечную жировую капсулу, даже когда она не 
-представляется видимо измененной, так как в ней все же могут быть 
туберкулезные узелки.

Иссечением мочеточника и околопочечной капсулы препятствуется 
образование на месте рубца одного или нескольких свищей, чрезвычайно 
докучливых, держащихся иногда месяцами и даже годами. При указан
ной технике, если не произошла инфекция обширной раны, и даже при 
последнем условии, заживление большею частью происходит без обра
зования свищей, а если свищи и образуются, то они держатся очень 
■короткое время.

в) Результаты радикального оперативного лечения.
Непосредственные результаты операции более чем удовлетвори

тельны. В первые годы (начиная с 1881 г.) производства нефректомии 
по поводу туберкулезного поражения почки, эта операция являлась 
опасной и давала значительный процент непосредственной после опе
рации смертности (28о/о—37°/о). Такой неблагоприятный исход зависел
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отчасти от несовершенства показаний и техники, главным же образом 
от несовершенства методов исследования, не позволявших с точностью 
установить состояние другой, оставшейся почки: уремия и анурия 
являлись наиболее частой причиной смерти. С улучшением техники и 
усовершенствованивхМ распознавания, благодаря которому сделалось воз 
можным расширить показания и производить операцию в раннем периоде 
заболевания и, вместе с тем, точно выяснить состояние другой почки, 
непосредственные результаты операции сделались настолько хорошими, 
что ее можно считать почти совершенно безопасной. При частоте смерти 
после операции у разных авторов от 2% до 6% уремия, как причина 
смерти, почти совершенно исчезла из статистических данных. Непо
средственной причиной смерти обыкновенно является миокардит, эмбо 
лия, пневмония, несколько чаще туберкулезный менингит. Если при
нять в соображение, что операция производится не только при огра
ниченном туберкулезном процессе в почке, но и при полном разрушении 
его с образованием обширных каверн или громадных скоплений гноя 
в почке и лоханке, с переходом процесса на околопочечную капсулу, 
мочеточник, мочевой пузырь, при комбинации с поражениями, часто 
обширными, половых органов, при умеренном поражении немочеполо
вых органов, то станет очевидным, что результат операции является 
безусловно хорошим. Для того, чтобы еще улучшить непосредственный 
результат, операция должна производиться по возможности раньше: 
для этого необходимо уметь распознавать ранние формы туберкулеза.

В смысле прочности излечения результаты также хороши. Понятно, 
что операция, производимая по поводу процесса, не ограничивающе
гося одним органом, а локализирующегося явно или скрытно во многих 
органах, не может претендовать на радикализм во всех случаях. Дей
ствительно, около 25% оставшихся в живых после операции все же 
умирают впоследствии от туберкулеза, преимущественно легочного: 
смерть наступает чаще всего в первые два года после операции. Отно
сительно нечасто развивается в оставшейся почке туберкулезный про
цесс, который, нужно думать, в некоторых случаях существовал вскры
том состоянии раньше или не был распознан до операции. Ни разу не разви
вался туберкулезный процесс в мочевом пузыре, если до операции он 
был здоров. Последовательное туберкулезное заболевание оставшейся 
почки может иметь своим источником не только первично заболевшую 
почку, но какой • пибудь внепочечпый очаг, например, легочный. По 
мнению Jsrael'n, чем раньше удалим туберкулезную почку, тем вернее 
Защитим вторую почку от туберкулезной инфекции.

Из оставшихся 75% в 15%—25% последовало значительное улуч
шение общего состояния и мочевых явлений, в 50% — 60%—полное 
излечение, прослеженное в течение многих лет. II в отношении отда
ленного результата, по понятным причинам, имеет значение своевремен
ность производства операции: в то время, как при производстве опера 
ции в ранней стадии заболевания смерть непосредственно или вскоре 
после операции наблюдалась у Wildbolz'a, в 6-8%, а окончательное 
излечение в 76%, при производстве операции в позднейшей стадия 
болезни получалось 20,4% и 52%.

г) Паллиативные операции.
Мы уже указывали, что противопоказанием к нефректомии явля

ется двухсторонность туберкулезного процесса в почках. Надежда уда 
пением наиболее пораженной почки способствовать заживлению тубер-
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кулеза другой почки никогда не оправдывается, и при благополучном 
исходе операции большая часть больных погибает в первые месяцы, 
реже годы, после операции.

Тем не менее, может явиться настоятельная необходимость в уда
лении одной пз почек, даже при этих условиях (Jsrael), а именно при 
угрожающих жизни кровотечениях из почки, при чрезвычайно сильных, 
не унимающихся болях в наиболее пораженной почке и, наконец, при 
сильной лихорадке и интоксикации организма, вызванных задержкой 
гноя в одной из почек. В последнем случае при тяжелом положении 
больного часто является наиболее предпочтительной операцией вскры
тие почки (nephrostomia) с целью предоставления стока гною. В редких 
случаях к нефростомии приходится прибегнуть и при хорошем состоя
нии другой почки, по при очень тяжелом общем состоянии или при 
существовании обширных туберкулезных очагов вне мочевых органов. 
Если после последней операции состояние больного значительно улуч
шится, можно через некоторое время (2—3 месяца) произвести вто
ричную нефректомию. Ввиду трудности вторичной нефректомии без 
крайней необходимости не следует с таким расчетом прибегать к пе- 
фростомии.

Кроме нефростомии, как паллиативной операции, может явиться 
в очень редких случаях надобность и в уретеростомии. Rowsing произ
вел двухстороннюю уретеростомию в некоторых случаях восходящего 
туберкулеза почек, в которых сужение мочеточников с расширением их 
выше суженного места причиняло сильные боли. Как паллиативная 
операция, уретеростомия не только уничтожает болезненность, но, бла
годаря свободному оттоку, задерживается дальнейшее распространение 
вверх процесса, и жизнь больного удлиняется. Быть может этим прие
мом удастся иногда достигнуть излечения.

д) Послеоперационный уход.
Удалением туберкулезно пораженной почки не заканчиваются наши 

заботы об излечении больного. Мы не должны забывать, что туберку
лезная инфекция в организме больного еще остается, что в мочеполо
вых и других органах остаются еще явные, иногда скрытые туберку
лезные очаги, которые могут легче и скорее зарубцеваться только при 
благоприятных условиях через много месяцев, иногда даже лет. На
сколько важны благоприятные внешние условия и надлежащий уход 
для излечения оставшихся после операции туберкулезных очагов, пока
зывает разница отдаленных результатов операции у людей различного 
социального положения: у Wildbolz’a, из оперированных им социально 
обеспеченных больных полное выздоровление получилось в 78,8%, 
в противоположность 37,7% выздоровления, полученных у оперирован
ных социально плохо поставленных больных. На это же указывает раз
ница процента позднейшей смертности между госпитальными и частными 
больными, приводимая Zuckerkandl’ем и Jsrael’QW. в то время, как 
у первых эта смертность составляла 16,4% и 12,7%, у вторых эта смер
тность не превышала 6,4% и 4,8%.

Послеоперационный уход и лечение заключаются главным образом 
в хороших климатических условиях, хорошем питании и избегании 
всяких физических напряжений. Меньшее значение имеет медикамен
тозное лечение, заключающееся в приеме внутрь жиров, различных 
препаратов кальция и креозота, иногда в комбинации с железом и мы
шьяком. Мы уже указывали, что в послеоперационном периоде может 
принести пользу и туберкулинная терапия.
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Для воздействия на оставшиеся туберкулезные очаги необходимо 
часто и местное лечение. Последнее при остающихся после операции 
свищах заключается в впрыскивании в них иодной настойки, йодофор
менной суспензии или основательном прижигании свищевого хода ляпи
сом или термокаутером.

е) Лечение туберкулеза мочевого пузыря.
Наибольшее внимание после операции приходится уделять моче

вому пузырю, если он также поражен туберкулезным процессом. Как 
мы уже указывали, очень часто, после удаления вместе с почкой и мо
четочником главных очагов заболевания, процесс в мочевом пузыре 
постепенно сам заживает: моча делается чище, с меньшим содержанием 
в ней лейкоцитов и эритроцитов, туберкулезные бациллы в моче исче
зают, позывы делаются реже и менее болезненными, наконец моча и 
мочеиспускание делаются совершенно нормальными. Однако, такой 
благоприятный исход наблюдается только при относительно небольшом 
распространении процесса в пузыре. Когда же туберкулезный процесс 
занимает значительную часть внутренней стенки пузыря и вместе с тем 
распространяется в глубину за пределы слизистой в мышечную оболо
чку, то расчитывать на произвольное заживление уже не приходится. 
Самое большее, на что можно надееться, это на более или менее зна
чительное улучшение, но никогда на выздоровление, а в тяжелых слу
чаях даже улучшения не получается, и больной продолжает почти так 
же страдать от расстройств мочеиспускания, как и до операции.

Прождав несколько недель после операции и не замечая ясного 
улучшения, следует приступить к местному лечению. Оказывающие 
прекрасные услуги препараты серебра при банальных формах воспале
ния мочевого пузыря считаются не только недействительными, но даже 
вредными при туберкулезе пузыря, настолько, что, по общераспро
страненному мнению, впрыскивание в пузырь раствора азотнокислого 
серебра может в сомнительных случаях служить для распознавания 
туберкулеза: если после впрыскивания произошло ухудшение, то можно 
почти с уверенностью говорить о туберкулезном характере процесса. 
Это мнение твердо упрочилось благодаря авторитету Giiyori-&, впервые 
высказавшего его. Мои многочисленные наблюдения побуждают меня 
считать этот взгляд несовсем правильным. Раздражение, которое может 
оказать неблагоприятное влияние на процесс, вызывается только креп
кими растворами ляписа. Необходимо начинать с очень слабых раство
ров (1:5000), очень осторожно повышая его. Такой концентрации ляпис, 
вливаемый в пузырь в количестве несколько меньшем емкости пузыря, 
если действует па туберкулезные очаги не лучше других средств, дей
ствует значительно лучше их на всегда сопутствующее туберкулезному 
процессу банальное воспаление других частей пузыря, вызванное вто
ричной инфекцией. Нередко, при необходимости цистоскопировать малой 
емкости мочевой пузырь, применяемое в течение короткого времени 
промывание пузыря слабыми растворами ляписа увеличивает его емкость 
настолько, что делает возможным производить цистоскопию. При лока
лизации процесса в области шейки пузыря или при незначительной 
его емкости лучше действует инстилляция раствора ляписа, причем 
необходимо начинать с очень слабого раствора, не выше 1/б%, впры
скивая 6—8 см?.

В тех случаях, в которых не переносятся даже слабые растворы 
ляписа, можно применять соединения серебра с белками (альбаргин,

Проф. Б. Н. X о л ьц о в—Частная урология. Вып. V. 52
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806 Отдел IX. Туберкулез мочеполовых органов.

протаргол и т. п.), которые меньше раздражают, но и действуют слабее. 
Кроме ляписа действует благоприятно колларгол, которого можно при
менять, начиная с 42%, вливая количество его несколько меньшее 
емкости пузыря и оставляя его в пузыре.

Большое распространение имеет предложенное Guyon’ом впрыски
вание в мочевой пузырь в количестве 8 — 10 см3 раствора сулемы 

1/10000 —1/3000.'Как и при

Рис. 214. Аппарат’Famarier’a для получения иода, 
поступающего в туберкулезно .пораженный мочевой 

пузырь."

других локализациях тубер
кулеза, и здесь охотно при
меняют йодоформ, либо ввиде 
суспензии в глицерине, либо 
ввиде эмульсии (Jodoformi 
2,0, Mucii, gummi arab. 4,0, 
Glycerini 2,0, Aq. destill 20,0). 
Некоторые рекомендуют при
менение йодоформа с гваяко
лом: Jodoformii 3,0, Guaja- 
coli 5,0, 01. olivar. sterilis. 
100,0. Вместо сулемы, пред
ложено применение менее 
ядовитого Hydrargyri охусуа- 
nati в таких же дозах и ко
личествах.

При малой емкости и 
раздражительности пузыря, 
во избежание излишнего раз
дражения его, лучше предва
рительно не промывать пу-
зырь, а ограничиться влива
нием лекарственного веще
ства после предварительного 
опорожнения пузыря от его
содержимого.

Предложенное Rowsing'oM вливание в пузырь 6% раствора карбо
ловой кислоты не получило распространения вследствие вызываемых ею 
чрезвычайной болезненности, гематурии и почечных колик, обусловли
ваемых набуханием устьев мочеточников, и даже повышения температуры. 
Вливают в предварительно промытый пузырь 50 см3 раствора, держат его 
2 — 3 минуты и выпускают. Ввиду болезненности, предварительно 
впрыскивают под кожу большую дозу морфия. Я пробовал применять 
более слабые растворы, доЗ%, но и они вызывают сильное раздражение.

Удовлетворительные результаты получаются от предложенного Far- 
nariefoM вдувания в мочевой пузырь паров иода, получаемых от раз
ложения йодоформа нагреванием. Пары иода уже давно с успехом при
меняются при местном туберкулезе в гинекологии и отологии. Для по
лучения паров иода необходим маленький стеклянный баллон, соединяю
щийся с одной стороны в введенным в мочевой пузырь катетром, с дру
гой—со шприцем. В баллон вводят 0,05—0,10 йодоформа и после уста
новления баллона подогревают его. Когда появляются пары иода, вго
няют их давлением шприца в пузырь и сдавливают зажимами соедини
тельную трубку. Поршень шприца доводят до давления, соответствующего 
емкости пузыря, которая заранее определяется. Вогнав пары иода и 
продержав их 3—4 минуты, раз’единяют баллон от катетра, после чего
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Глава III. Клиника туберкулеза мочевых органов. 807

пары, вместе с небольшими количествами мочи, выступают из катетра 
и последний удаляется (рис. 214). Вдувание паров иода иногда причи
няет боль, которая держится 2—3 часа, после чего исчезает не только 
эта боль, но и улучшаются существовавшие раньше болезненные явле
ния. Вдувание производят ежедневно до выздоровления или значительного 
улучшения.

При существовании в мочевом пузыре небольшого числа язв неко
торые авторы (Heitz-Boyer, Casper, Гораш) рекомендуют применение 
эндовезикальной электрокоагуляции этих язв.

В тяжелых случаях, в которых никакое местное лечение не помо
гает, хорошие услуги оказывает наложение надлобкового мочевого свища, 
который исключает совершенно или почти совершенно позывы и пре
доставлением покоя пузырю лучше всего способствует заживлению ту
беркулезного процесса. Свищ должно поддерживать долго, иногда не
сколько месяцев, до тех пор, пока вливаемая через дренажную трубку 
жидкость в количестве, соответствующем нормальной емкости пузыря, 
или пробное удаление на некоторое время дренажа не укажут нормаль
ное состояние пузыря. Через образованный свищ можно вливать лекар
ственные вещества.

В исключительных случаях разлитого туберкулезного поражения 
мочевого пузыря наложение надлобкового свища может оказаться недо
статочным. В этих случаях с целью дать полный покой пузырю, являю
щийся вернейшим залогом излечения туберкулеза, я широко вскрываю 
мочевой пузырь и края раны пузыря сшиваю с краями кожной раны 
с целью образования широкого губовидного свища (см. мое Руководство 
по урологии. Вып. 2-й, Оперативная урология, стр. 391). В двух при
менявшихся мною случаях наложения подобного свища я получил пол
ный, прослеженный в течение многих лет, успех. После излечения тубер
кулеза пузырный свищ легко закрывается под местной анэстезией.

Наложение надлобкового неширокого пузырного свища следует при
менять не только с лечебной целью, но и, как паллиативное средство при 
двухстороннем туберкулезе почек, с целью устранения или ослабления 
мучительных позывов к мочеиспусканию. Цель несомненно достигается, 
и поэтому эта операция гораздо предпочтительнее, чем предложенное 
некоторыми выключение мочевого пузыря с помощью нефро- или уре- 
теростомии, в последнем случае с имплантацией мочеточников в кожу 
или кишку. Помимо того, что последние операции, производимые обык
новенно па ослабленных больных, являются для них очень тяжелыми, 
не следует забывать, что эти операции производятся на пораженных 
туберкулезом органах и при имплантации мочеточников в кишку мо
жет возникнуть в ней туберкулезный процесс. Во всяком случае из 
двух зол следует выбрать меньшее и если является необходимость, если 
наложенный предварительно мочепузырный свищ недостаточно облегчает 
больного, лучше произвести нефростомию, при которой мы все-же осво
бождаем пораженные почки от туберкулезного содержимого (пионефроз), 
чем уретеростомию.

ж) Влияние удаления туберкулезной попки на организм.
Относительно влияния удаления одной из почек на отправления 

организма мы уже говорили (см. мое Руководство по урологии. Вып. 2-й, 
Оперативная урология, стр. 310). Здесь еще следует принимать 
в соображение характер процесса и множественность его локализации. 
Только после полного излечения туберкулеза всех мочеполовых ор- 
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Отдел IX. Туберкулез мочеполовых органов.

ганов больной может считаться вполне способным даже к тяжелому фи
зическому труду. Женщины после такого излечения хорошо переносят 
беременность и могут рожать здоровых детей. При неполном же изле
чении беременность может вызвать тяжелое обострение процесса. Ввиду 
происходящего вследствие компенсаторной гипертрофии оставшейся 
почки увеличения ее, она выступает иногда из под ребер и легче по
этому подвержена тупым повреждениям. Вследствие большей кровена- 
полняемости, оставшаяся почка при травмах легче разрывается. Ввиду 
этого, больные должны воздерживаться от спортивных упражнений.

Глава IV.
Клиника туберкулеза половых органов.

Ввиду того, что туберкулезный процесс не всегда поражает все- 
половые органы, а большею частью ограничивается одним или двумя 
органами одной или обоих сторон, единства в проявлении и клиниче
ском течении туберкулеза половых органов быть не может. Клинические 
явления и течение будут в значительной степени зависеть от того ор
гана, в котором локализируется или сильнее всего выражен процесс. 
При изложении патологической анатомии и патогнеза достаточно под
черкивалось то обстоятельство, что туберкулез может начинаться, как 
в придатке яичка, так и в тазовых органах, откуда может распростра
ниться на другие половые органы, поэтому едва-ли может быть целе
сообразным деление течения болезни, как предлагают некоторые, в за
висимости от распространенности процесса, занимает ли последний 
только придатки или придатки и тазовые половые органы или послед
ние органы и яичко, или перешел уже на мочевые органы и распро
странился па весь организм. Процесс может очень долго локализиро
ваться в одном половом органе, может с этого органа, не распростра
няясь на другие половые органы, перейти на мочевой пузырь (с пред
стательной железы или семенных пузырьков) или даже генерализоваться 
(чаще всего при локализаци туберкулезного процесса в предстательной 
железе). Деление клинической картины болезни на перио'ды будет не 
только искусственным, но нисколько не облегчит нам понимание клиники 
полового туберкулеза и не уяснит задачи, которые должна преследовать 
терапия. Ввиду склонности процесса в течение долгого времени лока
лизироваться в том или другом органе, гораздо целесообразнее клини
ческую картину рассматривать по органам, в которых засел туберкулез.

I. Придаток яичка, яичко и семенной канатик.
1. Клинические явления и течение.

Некоторые авторы делят клинические явления и течение туберку
леза на три периода: период первичного узелка, период казеозного пе
рерождения и период образования свищей. Подобное деление действи
тельно соответствует той эволюции, которую претерпевает каждый ту
беркулезный бугорок, принимая третий период за период размягчения, 
но не соответствует вполне той патолого-анатомической картине, кото
рую мы находим при туберкулезе придатков и яичек, так как рядом 
с казеозными очагами мы находим и свежие бугорки и часто гнезда 
размягчения. Однако, если не быть очень строгим, то должно все же 
признать, что подобное деление, по крайней мере, до некоторой сте-
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пени, соответствует и иатолого-анатомической и клинической картине. 
Конечно, почти всегда найдем рядом все стадии процесса, но несом
ненно, что в очень раннем периоде найдем преимущественно свежие 
бугорки, в более позднем периоде большая часть бугорков будет нахо
диться в состоянии творожистого перерождения или размягчения. По
нятно, что клиническая картина будет зависеть от превалирования той 
или другой фазы туберкулеза.

Чаще всего процесс локализируется в придатке, с которого впо
следствии иногда переходит па яичко. В одних случаях процесс в при
датке начинается и протекает хронически, в других случаях, начина
ясь подостро или даже остро, процесс потом принимает хроническое те
чение. Иногда при хроническом течении процесса происходит времен
ное его обострение.

При хроническом начале болезнь очень часто начинается незаметно, 
совершенно безболезненно, без лихорадки. Больной долго не замечает 
существующее утолщение придатка, пока оно не обратит его внимания 
своей величиной или пока случайное сдавление или легкий удар и вы
званная этим чувствительность не обратят внимания больного на суще
ствующую ненормальность. Таким образом, пока процесс не примет 
более или менее значительных размеров, только по случайности удается 
наблюдать больного. Вследствие этого клиническая картина начальных 
форм мало известна.

Смотря по стадии процесса, в которой наблюдается больной, вна
чале видны один или несколько плотных узлов, занимающих хвост, реже 
головку придатка, в дальнейшем течении процесса уплотнение, обык
новенно неравномерное, постепенно занимает весь придаток. В таком 
состоянии явления могут оставаться много месяцев, нередко лет. Ощу
пывание пораженного придатка либо совершенно, либо очень мало бо
лезненно, граница между ним и яичком очень резко выражена, причем 
яичко в этой стадии болезни большею частью не поражено; иногда в это 
время имеется уже небольшое скопление жидкости в полости соб
ственной влагалищной оболочки, что значительно затрудняет ощупыва
ние яичка.

Рано или поздно, вследствие дальнейшего развития процесса (тво
рожистого перерождения и размягчения), картина меняется. Подвижная 
раньше кожа постепенно сростается с пораженной частью придатка, де
лается неподвижной; раньше нормального цвета, она краснеет в области 
пораженной части придатка, принимает синеватый оттенок, соответ
ственно этому месту констатируется сначала размягчение, потом ясная 
флюктуация, наконец, происходит вскрытие образовавшегося холодного 
гнойника с выделением жидкого гноя с творожистыми частичками, в ко
торых очень редко удается найти туберкулезные бациллы. Образовав
шееся свищевое отверстие не закрывается, а через пего постоянно или 
по временам выделяется гной. Таким же путем происходит размягче
ние и других узлов, содержимое которых выделяется через существую
щий уже, либо через вновь образовавшийся свищ. В конце-концов 
может образоваться несколько свищей. При благоприятных условиях, 
если какой-нибудь гнойник отграничится новообразованной соединитель
ной тканью, после полного отторжения и размягчения туберкулезного 
узла соответствующее свищевое отверстие может закрыться с образо
ванием воронкообразно втянутого рубца, сращенного с придатком.

В других случаях начало болезни подострое, иногда даже острое. 
В этих случаях больные иногда связывают начало заболевания с трав-
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мой, половыми эксцессами или сильными физическими напряжениями. 
В течение нескольких, иногда 1—2 дней, развивается значительная при
пухлость всего придатка, реже только хвоста; припухлость быстро уве
личивается, кожа мошонки краснеет, появляется скопление серозной 
жидкости в полости собственной влагалищной оболочки, вследствие чего 

в этом периоде нередко не удается прощупать границу между придат
ком и яичком, которое, благодаря скоплению жидкости, кажется как бы 
увеличенным. Вследствие повышения температуры, иногда до 40,0°г 
процесс при таком начале имеет большое сходство с гонорройным.

В течение нескольких дней, иногда 1—3 недель, острые явления 
проходят, болезненность, краснота кожи и hydrocele исчезают, темпера
тура делается нормальной, и припухлость в значительной степени спа
дает. Остается узловатая, плотная припухлость всего или части при
датка, граница между придатком и яичком делается ясной, само яичко 
может быть неизмененным или увеличенным. Одним словом, получается 
та же картина, как и при хроническом начале болезни. Дальнейшее 
течение также может быть хроническое.

В некоторых случаях не только начало, но даже течение процесса 
в продожение некоторого времени бывает подострым или острым с бы
стрым образованием одного или нескольких гнойников. Равномерная 
вначале припухлость придатка принимает более бугристый характер, 
один из бугров выдается по величине и спаивается с кожей мошонки, 
на этом месте появляется флюктуация, кожа принимает синевато-багро
вую окраску, наконец гнойник вскрывается, оставля за собою свищ; за 
одним гнойником может появиться другой и третий и т. д., после чего 
течение процесса делается аналогичным хроническому процессу с обра
зованием свищей.

Иногда среди долго длящегося хронического течения могут быть 
по временам обострения с повышением температуры и образованием 
свищей.

Поражение яичка наблюдается значительно реже поражения при
датка. Определение поражения яичка затрудняется тем обстоятельством, 
что оно большею частью сопровождается накоплением эксудата в поло
сти собственной влагалищной оболочки. Образование hydrocele вызы
вается большею частью расстройством кровообращения, иногда же вы- 
сыпью бугорков на tunica vaginalis propria (стр. 780). В тех случаях, в ко
торых скопление эксудата незначительно, прощупать яичко удается. Но 
и в этих случаях, при несомненном поражении яичка, ощупывание ча
сто ничего ненормального не обнаруживает. Иногда же при существова
нии очень значительных изменений удается определить, что яичко уве
личено, границы между ним и придатком сглажены, весь орган нерав
номерно уплотнен, в редких случаях ощупывание яичка дает ощуще
ние наполнения его дробинками. В общем можно сказать, что об’ектив- 
ное исследование яичка очень редко дает положительные указания, и 
это даже на операционном столе после обнажения яичка. Суб’ективные 
ощущения также незначительны или даже отсутствуют; иногда бывают 
тупые, реже стреляющие боли или чувство тяжести.

С практической точки зрения весьма важно указание опыта, что 
при продолжительном существовании и разлитом поражении придатка 
с образованием гнезд размягчения почти всегда в большей или меньшей 
степени поражено и яичко.

Семявыносящий проток очень часто поражается туберкулезом при 
заболевании придатка. Насколько можно его проследить ощупывающим;
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пальцем, он представляется либо равномерно, либо четкообразно утол
щенным. В очень редких случаях имеется утолщение всего семенного 
канатика. До образования гнойников по ходу семенного канатика очень 
редко доходит.

2. Распознавание.
Распознавание туберкулеза яичка, его придатка и семенного кана

тика большею частью легко по описанным выше явлениям.
При отличительном распознавании следует иметь ввиду гоноррой- 

ное и сифилитическое поражение. Туберкулез чаще начинается в при
датке и большею частью имеет хроническое течение. Этим он отличается 
от сифилитического заболевания, которое чаще начинается в яичке, 
всегда имеет хроническое течение, и от гонорройного, которое всегда 
имеет острое начало и течение.

Труднее отличить от гонорройного эпидидимита остро начинаю
щийся туберкулезный эпидидимит. Следует иметь ввиду, что гоноррой- 
ный эпидидимит чаще всего имеет более острое течение, более значи
тельную припухлость и болезненность, более высокую температуру, 
тенденция к разрешению при нем более выражена, быстро остается 
только незначительное уплотнение с гладкой поверхностью. Анамнез и 
сопутствующие явления гонорреи мочеиспускательного канала — выде
ление из канала, нити в моче, гонококки — не могут иметь решаю
щего значения для отличительного распознавания,так как редко у кого 
в анамнезе нет гонорреи, и, кроме того, нередко туберкулезное пора
жение присоединяется к гонорройному. Во всяком случае, отсутствие 
гонорреи, наличность туберкулезного процесса в семенном канатике, 
семенных пузырьках, предстательной железе, в мочевых или других 
органах облегчают распознавание туберкулезного процесса.

Отличительное распознавание иногда еще затрудняется тем, что 
туберкулезному поражению нередко предшествует гонорройное воспа
ление придатка. Несмотря на приведенные отличительные признаки, 
в некоторых случаях острого начала эпидидимита приходится выжидать 
с точным распознаванием, и нередко характер процесса выясняется 
только впоследствии, когда острые явления пройдут и останутся плот
ные узлы в большей или меньшей степени бугристые в противополож
ность остающимся после гонорройного эпидидимита, имеющим гладкую 
поверхность. Легче поставить правильное распознавание, когда при 
остром начале туберкулезного процесса быстро происходит распад и 
нагноение с образованием свищей.

Отличие туберкулезного эпидидимита от очень редко встречающе
гося сифилитического эпидидимита заключается в том, что сифилити
ческий эпидидимит поражает главным образом головку или.весь прида
ток, узлы очень плотны, растут медленно, редко размягчаются, причем 
размягчение совершается очень медленно, и вскрытие происходит только 
после многомесячного существования размягченного узла. Еще реже 
наблюдающийся острый сифилитический эпидидимит обыкновенно через 
несколько дней принимает течение хронического сифилитического эпи
дидимита.

При сифилитическом поражении яичка, помимо всегда хрониче
ского течения, узлы более крупные и плотные, чем при туберкулезе, 
и распадение их происходит только после продолжительного существо
вания. Для отличительного распознавания следует обращать внимание 
па другие явления: при туберкулезе—па локализацию процесса в дру-
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гих органах и на общее состояние, которое может быть плохим при 
множественности локализации процесса; при сифилисе следует искать 
высыпи, периоститы, и обращать внимание на общее состояние, кото
рое может быть хорошим даже при множественности локализации про
цесса.

При затруднении в распознавании следует воспользоваться помощью 
реакции Wassermanriа или прибегнуть к diagnosis ex juvantibus. Редко 
встречающиеся смешанные формы сифилитического и туберкулезного 
поражения могут представить большие затруднения в распознавании.

II. Предстательная железа.
1. Клинические явления и течение.

Туберкулез предстательной железы, будет ли он изолированный 
или существующий одновременно с поражением мочеполовых органов, 
часто может долго держаться в скрытом состоянии и не обнаруживаться 
никакими расстройствами.

Когда процесс начинается в центре железы, болезнь протекает 
совершенно без всяких расстройств до тех пор, пока он не придвинется 
ближе к ректальной или уретральной поверхности железы.

В первом случае, после более или менее продолжительного скры
того периода, появляются расстройства дефекации: чувство тяжести и 
боли в промежности и прямой кишке, и частые позывы на низ. В очень 
редких случаях появляются сильнейшие боли в прямой кишке, не пре
кращающиеся ни днем, ни ночью. Если процесс с железы переходит 
на околожелезистую клетчатку, то происходит образование гнойника, 
вскрывающегося либо в прямую кишку, либо на промежности, оставляя 
один или несколько туберкулезных свищей. Эта форма туберкулеза, 
пока процесс локализируется в задней части железы, не сопровождается 
никакими расстройствами мочеиспускания.

При локализации процесса в предстательной железе вблизи моче
испускательного канала с самого же начала или когда процесс с центра 
железы придвинется ближе к уретре, выступают на первый план явле
ния, сходные с явлениями острого или подострого заднего уретрита: 
частые, болезненные и резкие позывы к мочеиспусканию, иногда исте
чение из мочеиспускательного канала, которое может быть серозно
гнойным, гнойным, реже гнойно-геморрагическим. Это выделение бывает 
гнойным и обильным только при опорожнении абсцесса железы в канал. 
При поражении более глубоких частей железы выделение из моче
испускательного канала появляется только при акте дефекации или 
в конце мочеиспускания. Иногда в выделении удается находить тубер
кулезные бациллы.

Моча при отсутствии катарра пузыря, вследствие примеси урет
рального выделения, мутна в первых порциях, при существовании же 
каверны, широко сообщающейся с мочеиспускательным каналом—уретро
простатической каверны—моча во всех порциях мутна. Нередко содер
жимое простатической каверны поступает либо непосредственно, либо 
через посредство простатической части уретры в мочевой пузырь. В этих 
случаях моча будет содержать значительную примесь гноя, выделения 
же из мочеиспускательного канала, либо не будет, либо будет незна
чительным.

По мере приближения туберкулезного процесса предстательной 
железы к слизистой мочеиспускательного канала, указанные выше рас-
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«тройства мочеиспускания усиливаются; наконец, когда туберкулезно
язвенный процесс захватывает мочеиспускательный канал и шейку 
пузыря, эти расстройства достигают чрезвычайной интенсивности.К ним 
часто присоединяются постоянные мучительные боли, иногда недержа
ние мочи, происходящее в одних случаях вследствие инфильтрации 
и пареза сфинктера, в других случаях—вследствие обширного язвен
ного разрушения пузыря.

Кроме этих явлений, составляющих скорее выражение сопутствую
щих поражений мочеиспускательного канала и мочевого пузыря, чем 
самой предстательной железы, следует отметить явления, довольно ха
рактерные для туберкулезного поражения железы в позднейшей его 
стадии: мочеиспускание в два приема, задержка мочи и гематурия.

Мочеиспускание в два приема наблюдается при существовании 
простатических каверн, открывающихся в мочеиспускательный канал: 
сначала опоражнивается пузырь струей, потом каплями или слабой 
струйкой выделяется скопившаяся в каверне моча. Нередко наблю
дается частичное задержание мочи. Затруднение мочеиспускания и даже 
полная задержка мочи наблюдается в тех случаях, когда абсцесс пред
стательной железы, близкий к вскрытию, выпячиваясь, закладывает просвет 
мочеиспускательного канала; после вскрытия абсцесса задержание исчезает.

Гематурии большею частью незначительные, появляясь только 
в начале и конце акта мочеиспускания или только в конце. Иногда, при 
существовании язвенного процесса в шейке пузыря или в мочеиспуска
тельном канале или при существовании сообщающихся с уретрой об
ширных каверн железы, наблюдаются очень обильные и продолжитель
ные кровотечения, которые только в очень редких случаях могут сде
латься угрожающими. Иногда наблюдается выделение кровянистого 
семени, которое может быть и при отсутствии одновременного заболе
вания семенных пузырьков.

В некоторых случаях в течение туберкулеза предстательной железы 
присоединяется вторичная инфекция, вызывающая резкое обострение 
указанных выше клинических явлений.

Туберкулезный процесс, первично начавшийся в предстательной 
железе, часто не ограничивается тем, что переходит на мочеиспуска
тельный канал и шейку пузыря, а распространяется на другие мочепо
ловые органы. Тогда к клиническим явлениям туберкулезного простатита 
присоединяются характерные для туберкулеза других органов явления. 
Нередко последние явления выступают на первый план, и припадки 
туберкулезного простатита в значительной степени стушевываются ими. 
Как мы уже указывали, туберкулез предстательной железы иногда 
является исходным пунктом общего острого миллиарного туберкулеза.

В тех случаях, в которых туберкулез предстательной железы 
является вторично за туберкулезным поражением других органов моче
полового аппарата, клиническая картина его уже с самого начала может 
быть мало характерной, затемняясь резко выступающей клинической 
картиной заболевания других мочеполовых органов.

Течение туберкулеза предстательной железы обыкновенно хрониче
ское. Чрезвычайно редко оно может принять с самого начала острое течение.

2. Р a cjn о з н а в а и и е.
Несмотря на отсутствие характерных для туберкулеза предста

тельной железы признаков, распознавание туберкулеза ее в уже под
винувшихся формах не представляет больших затруднений, если при-
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нимать в соображение сопутствующие заболевания других органов. 
В начальных же формах даже и при этих условиях распознавание 
очень трудно.

Наибольшее значение для распознавания туберкулеза предстатель
ной железы имеет исследование ее со стороны прямой кишки.

Если процесс начинается в частях железы, расположенных ближе 
к мочеиспускательному каналу, то исследованием со стороны прямой 
кишки обнаруживаются изменения в железе только тогда, когда про
цесс значительно подвинулся вперед. В других случаях уже в началь
ном периоде заболевания, когда имеются только отдельные разбросан
ные туберкулезные узелки, железа оказывается несколько увеличенной 
в об’еме. Это увеличение может достигнуть значительных размеров при 
существовании более значительных и многочисленных очагов или при 
размягчении их. Однако, увеличение железы далеко не всегда имеет 
место при туберкулезе ее, а-при фиброзном перерождении железа 
бывает уменьшена в об’еме иногда до степени атрофии.

Еще более, чем изменение в величине, важно изменение формы 
и консистенции железы. Вместо правильной поверхности и однообраз
ной эластической консистенции железы исследующий палец прощупы
вает неровности, маленькие плотные узелки, отделяемые друг от друга 
более мягкими частями; иногда эти узелки помешаются поверхностно, 
прощупываясь как бы непосредственно подслизистой оболочкой прямой 
кишки, иногда они находятся в глубоких частях железы и неясно раз
личаются ощупыванием, делаясь более доступными осязанию только 
при глубоком надавливании и поглаживании железы в течение некото
рого времени.

При размягчении туберкулезных фокусов исследующий палец 
ощупывает мягкие узлы, иногда даже флюктуацию. При редких формах 
разлитого творожистого перерождения железы, последняя дает ощуще
ние однообразной тестоватой массы, в которую палец вдавливается, 
как в сало.

Когда увеличение предстательной железы очень значительно, когда 
границы его нерезки, когда со стороны прямой кишки ясно ощущается 
флюктуация, то это указывает на существование перипростатита. При 
вскрытии гнойника в прямую кишку исследующий палец ясно ощущает 
отверстие свища.

Одновременно с исследованием предстательной железы, необхо
димо исследовать и семенные пузырьки, которые нередко принимают 
участие в процессе.

Однако, нужно иметь ввиду, что в значительном числе случаев 
определяемые исследованием со стороны прямой кишки изменения 
предстательной железы не представляются безусловно характерными, 
присущими исключительно туберкулезу железы, особенно в начальных 
периодах, когда еще пет ясно выраженных более или менее крупных 
размягченных гнезд пли холодных гнойников. Увеличение, неравномер
ная поверхность, присутствие плотных узелков мо1ут иметь место н 
при простом хроническом простатите.

Определяемые при ректальном исследовании изменения железы 
в деле распознавания относительно редко имеют значение сами по себе, 
а большею частью только рядом с другими об’ективными данными, 
к которым в некоторых случаях на помощь должны придти и анамне
стические данные. Одновременное существование туберкулезного пора
жения других мочеполовых органов, в меньшей степени одновременное
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существование туберкулеза легких, дают указание на возможность ту
беркулезного характера хронически воспалительного процесса в пред
стательной железе. Это предположение делается еще более вероятным, 
когда процесс с самого начала принял хроническое течение, ,а особенно 
когда из анамнеза выясняется, что у больного никогда не было гонор
реи. Безусловное доказательство туберкулезного характера процесса 
получается только в том случае, когда в секрете предстательной же
лезы будут найдены туберкулезные бациллы.

Когда всех этих данных для облегчения распознавания налицо 
не имеется, когда имеется изолированный туберкулезный процесс в же
лезе, когда не удается найти туберкулезные бациллы, распознавание 
туберкулеза жедезы в начальных ее формах делается чрезвычайно за
труднительным, иногда совершенно невозможным, и приходится ждать 
дальнейшего развития процесса, когда клинические явления и об’ектив- 
ные данные будут выступать резче.

Инструментальное исследование со стороны мочеиспускательного 
канала имеет значение только при относительно редком существовании 
простатических каверн, сообщающихся с мочеиспускательным каналом. 
В этих случаях нередко введенный в канал металлический катетр по
падает своим клювом в эти каверны, и через него выделяется застояв
шаяся в полости моча, смешанная с гноем, или чистый гной. Введя 
палец в прямую кишку, определяем присутствие катетра непосредственно 
под стенкой прямой кишки,—ясное доказательство, что полость, в ко
торой находился клюв катетра, не есть мочевой пузырь. Иногда нахо
дящиеся на пути катетра большие каверны с сильным разрушением 
стенки мочеиспускательного канала служат большим препятствием для 
проникновения катетра в мочевой пузырь. Если же после застревания 
катетра в течение некоторого времени в каверне, все же удается ввести 
катетер в пузырь, то это узнается по тому, что через катетер вторично 
выделяется моча, хотя часто и гнойная, но уже имеющая другой вид, 
чем выделившаяся первая порция жидкости.

Нередко, несмотря на сильное разрушение простатической уретры, 
проведение катетра не представляет никаких трудностей. В этих 
случаях сохранившаяся верхняя стенка канала служит путем, по кото
рому инструмент скользит в мочевой пузырь. Вообще же при введении 
инструмента следует иметь ввиду возможность существования деструк
тивного процесса на нижней стенке простатической уретры и вести 
катетер по верхней стенке канала, пользуясь коленчатыми катетерами, 
в трудных случаях прибегая к тому же к мандрену или приподымая 
клюв катетра введенным в прямую кишку пальцем.

В виду того, что очень часто прохождение инструмента через 
простатическую уретру вызывает сильную болезненность, иногда крово
течение, и создает возможность вторичной инфекции, инструментальное 
исследование должно производиться только в исключительных случаях, 
тем более, что при отсутствии каверн это исследование почти бес
полезно,

Сказанное еще в большей степени относится к уретроскопии, ко
торая редко помогает в распознавании заболевания, так как легко 
наступающее при исследовании кровотечение быстро затемняет поле 
зрения. В редких случаях можно при удаче видеть, как гнойные творо
жистые частицы выступают из выводных протоков железы или из 
отверстия sinus prostaticus. Цистоскопия не имеет никакого значения 
для распознавания.
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Весьма полезно, при подозрении туберкулеза, исследование секрета 
предстательной железы. При несомненном отсутствии туберкулезного 
поражения мочевого пузыря иногда полезно исследование выделяющихся 
при мочеиспускании последних капель мочи на туберкулезные бациллы. 
Вообще же исследование секрета предстательной железы и заднего 
отдела мочеиспускательного канала на туберкулезные бациллы часто, 
особенно в начальном периоде заболевания, является единственным 
средством распознавания болезни.

III. Семенные пузырьки.
Мы уже указывали в изложении патологической анатомии и пато

генеза семенных пузырьков, что последние заболевают .не реже других 
половых органов и что возможно первичное и изолированное поражение 
пузырьков. Тем не менее, изолированное поражение пузырьков клини
чески никем не наблюдалось, а всегда одновременно с поражением 
других половых органов, припадки заболевания которых совершенно 
затемняют явления туберкулеза семенных пузырьков. При чрезвычайно 
большом числе наблюдавшихся мною случаев туберкулеза половых 
органов мне ни разу не удалось подметить явления, которые можно 
было бы приписать поражению семенных пузырьков: ни тягостное 
чувство давления в прямой кишке, ни чувство тяжести в промежности. 
Теоретически можно было бы допустить повышение libidinis sexualis 
в начале процесса, а в дальнейшем течении его ослабление potentiae 
coeundi; но эти явления, если и наблюдаются, то при множественности 
полового туберкулеза их молено с одинаковым правом приписать, как 
поражению семенных пузырьков, так и поражению других половых 
органов и общему состоянию больного.

Таким образом, на основании своих наблюдений, я должен при
знать, что указанные некоторыми авторами припадки поражения семен
ных пузырьков являются фантастическими и о существовании заболе
вания их мы имеем возможность судить только по об’ективным данным 
исследования, производимого со стороны прямой кишки. Следует 
иметь ввиду, что нередко нормальные семенные пузырьки являются 
настолько слабо выраженными при ректальном исследовании, что даже 
при большой привычке к этого рода исследованиям, часто не удается 
ясно определить их существование (см. мое руководство по урологии, 
Вып. I, стр. 115). Ввиду этого можно с положительностью утвер
ждать, что в тех случаях, когда семенные пузырьки вполне и 
резко прощупываются, имеется в них какой-нибудь патологический 
процесс. При туберкулезном поражении придатков яичек при 
этих условиях необходимо допустить существование в них тубер
кулезного процесса в начальном периоде, при котором, соответ
ственно положению пузырьков, прощупываются маленькие плотные 
узелки. Если семенные пузырьки не только ясно прощупываются, но 
являются увеличенными, длиною в 3—4 и более сантиметров, толщиною 
в мизинец или даже большой палец, если поверхность семенных пузырь
ков представляется бугристой и плотной, то несомненно, что туберку
лезный процесс зашел уже далеко. В тех случаях, когда увеличенный 
семенной пузырек представляется несколько мягкой тестоватой конси
стенции, как бы итерированным салом или воском, то имеются круп
ные казеозные или гнойные фокусы в пузырьках.

Пока процесс ограничивается пузырьками, границы их ясны:, 
отчетливо можно отграничить пальцем семенной пузырек от предста-
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тельной железы, семявыносящего протока и соседнего семенного 
пузырька. Когда же процесс переходит на влагалище семенных пузырьков 
и на окружающую клетчатку, пузырьки представляются очень большой 
величины, границы их расплываются, и их уже нельзя пальцем отчет
ливо отделить от соседних органов. Иногда оба семенных пузырька, 
вместе с окружающими тканями прощупываются ввиде одной плотной 
бугристой массы. Иногда на месте того или другого семенного пузырька 
прощупывается ясно гнойник.

IV. Мочеиспускательный канал.
Ии в клинике, пи на секционном столе никогда ни наблюдали 

изолированного или первичного поражения мочеиспускательного канала. 
Оно наблюдается только вторично, составляя частичное явление моче
полового туберкулеза, причем туберкулез реже всего локализируется 
в мочеиспускательном канале. Ио различным статистикам такая локали
зация туберкулеза наблюдается в 17,2% всех случаев полового тубер
кулеза. Процесс обыкновенно начинается в задней уретре, переходя 
на нее с соседних органов,’ откуда иногда переходит на переднюю 
уретру. Туберкулез женского мочеиспускательного канала наблюдается 
очень редко, что объясняется простотой анатомического строения жен
ского мочеиспускательного канала.

Клиническая картина при локализации процесса в задней уретре 
имеет большое сходство с задним гонорройном уретритом или с воспа
лением шейки мочевого пузыря, проявляясь в частых и болезненных 
позывах к мочеиспусканию. При образовании туберкулезного процесса 
в задней уретре вследствие распространения его с предстательной 
железы, первая порция мочи будет мутная, последующие могут быть 
чистые, при распространении же процесса на мочеиспускательный канал 
с мочевого пузыря все порции мочи будут одинаково мутны.

Когда процесс занимает и переднюю уретру, тогда получается 
картина, сходная с подострым или хроническим передним гонорройным 
уретритом: незначительное или небольшое серозно-гнойное или жидкое, 
иногда с незначительной примесью крови, выделение из канала, содер
жащее нередко желтоватые комочки.

Как и при гонорройном уретрите, процесс иногда переходит па 
Куперовы и другие железы канала, откуда распространяется на окру
жающую клетчатку, образуя туберкулезные гнойники на промежности, 
по вскрытии которых остаются упорно незаживающие свищи. Очень 
часто, вследствие вскрытия гнойников в сторону канала и наружу, 
образуются мочевые свищи. Иногда, вследствие зарубцевания туберку
лезных язв канала остаются сужения.

Распознавание туберкулеза мочеиспускательного канала ставится 
на основании сопутствующего туберкулезного поражения других моче
половых органов, упорства процесса обычному лечению и нахождения 
туберкулезных бацилл в выделении из мочеиспускательного канала. 
Следует остерегаться смешения туберкулезных бацилл с бациллами 
смегмы. Ввиду нетрудное™ распознавания туберкулезного поражения 
мочеиспускательного канала без инструментального исследования, ко
торое, кстати сказать, при множественности локализации процесса, 
редко имеет клиническое значение, ввиду болезненности, легкой крово
точивости и возможности вторичной инфекции при этом исследовании, 
к нему следует прибегать только в крайнем случае, когда имеются
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явления сужения канала. Исследование в последнем случае должно 
производиться бужами, введение которых будет служить вместе с тем и 
для терапевтических целей. Меньше значения имеет уретроскопическое 
исследование, которое может открыть нам интересные явления тубер
кулеза ввиде бугорков, язв и разращений, но мало пользы принесет 
больному.

V. Течение и предсказание полового туберкулеза.
Туберкулезный процесс, начавшись в каком-нибудь из половых 

органов, в течение некоторого времени ограничивается первичной 
локализацией, но рано или поздно он распространяется и на другие 
половые органы сначала одной, а потом и другой стороны. Относительно 
не часто процесс per continuitatem или гематогенным путем распростра
няется и на мочевые органы. Иногда последние органы могут быть 
первичным местом локализации процесса. Общее состояние больного 
зависит от распространенности полового туберкулеза и от осложнения 
туберкулезом мочевых или немочеполовых органов. Пока процесс 
ограничивается только наружными половыми органами или пока про
цесс в тазовых половых органах не заше"л далеко и не перешел на 
мочевой пузырь или мочеиспускательный канал, общее состояние боль
ного при отсутствии крупных туберкулезных очагов в других частях 
организма может быть вполне хорошим, даже цветущим. Когда же про
цесс занимает все или большую часть половых органов и зашел далеко, 
особенно же, когда имеется поражение мочевых или других органов, 
общее состояние больного сильно страдает: появляется исхудание, сла
бость, отсутствие аппетита, лихорадка и т. и. Чем острее протекает про
цесс, выражаясь в нагноении, образовании свищей, тем в более ко
роткий срок захватываются все или большая часть половых органов и 
тем более страдает общее состояние.

При предсказании следует иметь ввиду, что туберкулез половых 
органов очень часто является процессом местным и поэтому соответ
ствующим лечением может быть радикально излечен. Возможность про
извольного излечения процесса хотя и допустима, но мало вероятна. 
При незначительности поражения тазовых половых органов можно 
расчитывать на произвольное их излечение после удаления пораженных 
яичек с придатками или только придатков вследствие наступающей 
после этого атрофии предстательной железы и соответствующего уда
ленному яичку семенного пузырька. В этом отношении двухсторонняя 
кастрация или эпидидимектомия действует энергичнее.

Предоставленный самому себе процесс очень часто с первичной 
локализации распространяется на другие половые или мочевые органы, 
и тогда предсказание делается очень серьезным. Однако, при отсутствии 
значительных поражений немочеполовых органов или поражения обоих 
почек, произведенная операция при множественности локализации моче
полового туберкулеза дает большею частью хорошие результаты. 
Представленные же самим себе больные в конце-концов обыкновенно 
погибают.

VI. Лечение туберкулеза половых органов.
Так как туберкулезный процесс половых органов, как всякий 

туберкулез, обязан своим происхождением ослаблению сопротивляемости 
организма, то, помимо местного лечения, необходимо обратить внимание 
па улучшение общего состояния. Для последней цели служит примене-
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ние укрепляющих и так паз. специфических веществ (мышьяк, железо, 
препататы креозота), введение кальциевых солей, жиров, хорошие усло
вия жизни, обстановки, климата и питания. Однако, при таком лечении 
можно расчитывать на выздоровление только в исключительных случаях 
К климатическому лечению желательно присоединить и специфическое 
лечение иодом или туберкулином, которое иногда может дать удовлетво
рительные результаты, а в редких случаях, быть может, даже повести 
к полному выздоровлению.

Попытки вызвать излечение туберкулезного процесса впрыскива
нием различных веществ (суспензию йодоформа, naphtolum camphoratum, 
хлористый цинк, гваякол или креозот в жидком вазелине) в туберку
лезные очаги и окружность их не дали удовлетворительного результата 
и не имеют сколько-нибудь широкого распространения.

Удовлетворительные результаты получаются от предложенного 
Hotz’o.M введения иода непосредственно в кровь. Для этой цели впры
скивается в ягодичные мышцы или, лучше, в cavum ischio-rectale раз 
в неделю 10 см3 смеси 9 частей 10% йодоформенной суспензии с 1 частью 
10% t-rae jodi. Эти впрыскивания всегда вызывают реакцию организма 
ввиде более или менее значительного повышения температуры. Ввиду 
этого, при замечаемом ослаблении организма, полезно после нескольких 
впрыскиваний сделать перерыв на 2—3 недели. Для получения замет
ного результата, такое иодное лечение должно применяться довольно 
продолжительное время, доведя количество впрыскиваний до 15—30. 
Благоприятные результаты иодного лечения об’ясняются вызываемым ими 
повышением лимфоцитоза.

Только при ограниченном процессе и хорошем общем состоянии 
больного можно некоторое время выжидать в надежде получить изле
чение климатическим, иодным или туберкулинным лечением. В тех слу
чаях, в которых процесс не обнаруживает наклонности к обратному 
развитию, особенно, когда процесс вскоре после своего появления 
захватывает сразу несколько органов или явно прогрессирует, необ
ходимо местное оперативное воздействие, памятуя, что процесс вначале 
носит чисто местный характер, и своевременным удалением пораженного 
органа, реже пораженных частей органа, можно радикально излечить 
больного. Для успеха операции необходимо удаление всех пораженных 
частей. Рассмотрим характер операций, необходимых при туберкулезе 
отдельных половых органов.

Яички и их придатки.—Существующее раньше стремление опе
рировать консервативно с возможным сохранением органа, заключаю
щееся в воздействии только на видимые очаги, в настоящее время 
всеми оставлено, так как при таком оперировании всегда остаются вне 
нашего воздействия некоторые более мелкие туберкулезные фокусы. 
Нередко может ускользнуть при этой операции и более крупный очаг. 
Таким образом, вскрытие гнойника, расщепление свищей, выскабливание и 
прижигание туберкулезных фокусов не могут претендовать на радикализм.

При туберкулезном поражении придатка необходимо в большин
стве случаев удалить целиком весь придаток, а при поражении, кроме 
того, и яичка, необходимо удаление яичка с придатком вместе. Однако, 
при локализации процесса только в хвосте или в хвосте и теле при
датка можно ограничиться иссечением только этих частей придатка. 
Здоровое состояние головки придатка легко узнается во время операции, 
так как при малой величине головки поражение ее должно непременно 
■сказываться изменением конфигурации и консистенции ее.
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820 Отдел IX. Туберкулез мочеполовых органов.

Еще недавно, да и теперь представляется спорным вопрос о том, 
необходимо ли при клинически определяемом туберкулезе придатка 
удалить вместе с ним и яичко или ограничиться только иссечением 
придатка. Ввиду важности яичка для экономии организма (внутренняя 
секреция), при поражении только придатка, необходимо ограничиться 
удалением только его. К сожалению, нередко состояние яичка не удается 
установить не только клиническим исследованием, но даже исследованием 
на операционном столе после обнажения его. Много надежд возлагалось 
на предложенную Lejars'wbi эксплораторную орхидотомию. Яичко рас
секается пополам и если оно оказывается на поверхностях разреза 
нормальным, половинки вновь складываются и сшиваются друг с другом 
тонким кэтгутом, проводимым через края разреза белочной оболочки. 
Однако, и такое энергичное, хотя и безвредное для функции яичка, 
исследование не гарантирует от ошибок. Мы уже указывали, что яичко 
макроскопически может представляться совершенно нормальным в раз
резе, между тем при микроскопическом исследовании в нем может 
оказаться туберкулезный процесс, большею частью ограниченный и 
в начальной форме. Можно разрезать яичко па много частей и все же 
не найти в нем подозрительных на туберкулез участков.

Опыт показывает, что для решения вопроса о состоянии яичка 
лучше всего руководствоваться степенью и распространенностью про
цесса в придатке. При поражении всего придатка с фокусами размяг
чения и свищами почти всегда поражено яичко, и необходимо в подоб
ных случаях с целью асептического проведения операции сразу же 
произвести кастрацию. При частичном или умеренном поражении 
всего придатка можно ограничиться иссечением его. При значи
тельном же поражении придатка без образования гнезд размягчения 
можно ограничиться эпидидимэктомией, производя, однако, пробную 
орхидотомию, которая хотя не дает абсолютной уверенности в состо
янии яичка, все же гарантирует пас от грубых ошибок. Малейшее 
подозрение в существовании туберкулеза должно побудить нас удалить 
яичко. Иногда процесс в яичке ограничивается только прилегающей 
к придатку частью паренхимы и Гайморовым телом. В этих случаях, 
быть может, уместно удалить не все яичко, а только пораженную часть 
его. К сожалению результаты частичной орхидотомии не совсем хо
роши: вследствии неизбежного при этом загрязнения рапы, образуются 
гнойники, свищи и т. и., и процесс зажйвления сильно затягивается.

При кастрации или эпидидимэктомии обнажается и изолируется 
семявыносящий проток, и если он также вовлечен в процесс, что бывает 
очень часто, следует его резецировать непременно в здоровой части. 
Biingner предложил, с целью наиболее высокого раз’единения семявыно
сящего протока, после изолирования v. deferentis, медленно вытягивать его 
до тех пор, пока он не оторвется. При этом удаляется очень значи
тельная часть протока, приблизительно около 4/s его. Однако при этом 
проток очень часто по понятной причине отрывается именно где-нибудь 
в пределах больной части протока, а не по ту сторону ее. Ввиду этого, 
этот прием едва ли имеет теперь большое распространение. Гораздо 
целесообразнеее при высоком поражении семявыносящего протока об
нажить его высоко; если нужно, следует для этого расщепить паховый 
канал, тупо обнажить проток вплоть до здорового его отдела и после 
наложения лигатуры пересечь термокаутером в здоровой его части.

Более целесообразным является предложение Biingner’a при уме
ренном поражении соответствующего семенного пузырька впрыснуть во
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Глава IV. Клиника туберкулеза половых органов. 821

время операции с помощью тупоконечной иглы в центральный конец 
протока 5—6 г йодоформенной суспензии в глицерине, после чего нало
жить лигатуру и пересечь его. К сожалению, вследствие существующей 
нередко облитерации протока впрыскивание не всегда удается.

Результаты операции обыкновенно хороши. Если процесс ограничи
вается только наружными половыми органами, то нередко излечение полу
чается радикальное, в противном случае иногда после эпидидимэктомии или 
кастрации на одной стороне через некоторое время появляется туберку
лезный процесс в придатке или яичке другой стороны, в свою очередь- 
требующий оперативного пособия. Но и двухсторонняя операция дает- 
хорошие результаты в смысле радикальности. Как ни желательно со
хранение яичек, не следует в стремлении к консервативности пере
ходить границы благоразумия и при значительном туберкулезном по
ражении придатков и яичек следует без колебаний произвести двух
стороннюю кастрацию. Страх перед возможностью психических рас
стройств несомненно преувеличен: мне на десятках двухсторонней ка
страции ни разу не пришлось наблюдать подобные расстройства; оче
видно, если они и наблюдаются, то чрезвычайно редко.

Предстательная железа и семенные пузырьки.—При легком и 
даже умеренном поражении предстательной железы и семенных пузырьков 
есть основание расчитывать на обратное развитие туберкулезного в них 
процесса после эпидидимэктомии или кастрации, и поэтому после послед
ней операции мы имеем право выжидать некоторое время. При значи
тельном же поражении этих тазовых органов необходимо вместе с на
ружными половыми удалить и тазовые органы. При общем хорошем 
состоянии и при отсутствии значительного туберкулезного поражения 

Земочеполовых органов главным образом, легких, результаты удаления 
е только большей части, но даже и всех половых органов, хороши, и 

радикализм очень часто получается полный. Одного моего больного, у 
..которого были удалены оба яичка с семявыносящими протоками, семен
ные пузырьки и часть предстательной железы, мне удалось видеть через 
11 Нет после операции в вполне хорошем местном и общем состоянии.

При редко встречающемся изолированном поражении предстатель
ной железы в случае быстрого развития процесса следует рано произ
вести удаление железы, при медленном же течении болезни можно не
которое время выжидать в надежде на излечение процесса с помощью 
климатического, туберкулинного или иодного лечения. Однако, ввиду 
наклонности процесса к переходу на мочеиспускательный канал и мочевой 
пузырь, это выжидание не должно быть продолжительным. В литературе 
имеется несколько случаев удаления пораженной предстательной железы 
с хорошим результатом. Мне также пришлось несколько раз с таким же 
результатом удалить изолированно пораженную железу, причем в одном 
из этих случаев через 15 лет после операции не было никаких явлений 
туберкулеза мочеполовых органов.

Операция производится со стороны промежности так же, как 
производится промежностная простатектомия при гипертрофии железы. 
Последняя удаляется по возможности вся кускованием без удаления ее 
вместе с простатической уретрой, иногда со вскрытием капала. При 
этом незначительные кусочки железы могут остаться, но эти частички, 
благодаря рубцеванию раны, фиброзно перерождаются или инкапсу
лируются. Ввиду возможности образования после этой операции долго 
незаживающего мочевого свища, лучше при этой операции ве вскры
вать мочеиспускательного канала.

Проф. Б. Н. X о л ь ц о в—Частная урология. Вып. V. 53

Aku
sh

er
-L

ib.
ru



822 Отдел IX. Туберкулез мочеполовых органов.

При казеозном перерождении всей или большей части железы можно 
ограничиться выскабливанием творожисто перерожденной железы. При 
образовании каверн в железе производят после обнажения железы вскры
тие и выскабливание каверны; при образовании гнойника на промежности 
гнойник вскрывают. Незаживающие свищи расщепляют и выскабливают.

Местное лечение осложняющего туберкулез половых органов, глав
ным образом предстательной железы, туберкулеза мочевого пузыря дает 
довольно удовлетворительные результаты после удаления пораженных 
половых органов.

Лечение туберкулезного уретрита заключается в впрыскивании 
в уретру сулемы (1:10000—1:20000) или 1°/0—2% йодоформенной сус
пензии. При заднем уретрите применяют инстилляции сулемы или иодо- 
форменной суспензии (5%—10%).

Не только удаление большей части или даже всех половых органов 
при общем хорошем состоянии дает хорошие результаты, но при этих 
же условиях удаление половых органов и одной почки, если другая 
почка здорова, большею частью дает успех.

Предложенный Разумовским после удаления придатка анастомоз 
семявыносящего протока с оставшимся яичком (см. мое Руководство 
по урологии. Вып. 2. Оперативная урология, стр. 524) должен произ
водиться только при полной уверенности в здоровом состоянии пред
стательной железы и семенных пузырьков.

VII. Туберкулез полового члена.
Туберкулез полового члена очень редко существует одновременно 

с туберкулезом мочеполовых органов, являясь вторично вследствие 
распространения инфекции с мочеиспускательного канала. Появляются^ 
маленькие туберкулезные язвы па glans penis в окружности наружного,! 
отверстия капала с неправильными зазубренными краями и желтоват,р-. 
красным дном и несколько инфильтрированной окружностью.

В литературе приводятся редкие случаи туберкулезных язв penis’a^ 
вызванных инфекцией во время нормального coitus’a или во время 
irrumtio (introductio penis in os). В этих случаях туберкулез про
является ввиде инфильтрата с последующим образованием язв, которые 
могут вызвать большие разрушения головки члена.

Наибольшее значение и несколько чаще встречается туберкулезное 
поражение полового члена, вызванное инфекцией от оператора во время 
ритуального обрезания у евреев при разрывании внутреннего листка 
крайней плоти ногтем или при высасывании оператором раны с целью 
остановки кровотечения. Заражение происходило в тех случаях, когда 
операция производилась не врачем, а несведующим в медицине специ
альным духовным лицом. По описанию, через 10 дней после операции 
еще незарубцевавшаяся операционная рана превращается в имеющую 
сальный вид серовато-белую или желтовато-красную грануляционную 
поверхность с зазубренными синевато-красными краями, отделяющую 
незначительное количество жидкого гноя. Через 2—3 недели набухают 
и нередко нагнаиваются паховые железы. Некоторые дети умирают через 
несколько месяцев от маразма, у других хотя заживление язв и про
исходит, однако позже обнаруживается туберкулез внутренних органов, 
от которого они погибают на 2—3 году жизни.

Лечение туберкулезных язв полового члена заключается в выскаб
ливании, прижигании, электрокоагулции, в присыпке йодоформа, дерматола. 
ортоформа, ксероформа и т. п. При значительном разрушении glandis 
penis может потребоваться ампутация его.
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Таблица IV цистоскопических рисунков.

Рис. 2. Небольшой камень 
мочевого пузыря.

Рис. 1. Большой камень 
мочевого пузыря.

Рис. 4. Камень-оксалат 
мочевого пузыря.

Рис. 3. Два камня 
мочевого пузыря

Рис. 5. Туберкулез мочевого 
пузыря: бугорки, зоны гиперемии, 

кровоизлияния, из’язвления, 
из’еденность краев устья 

мочеточника.

Рис. 6. Туберкулез мочевого 
пузыря. Такие же явления, как 
в предыдущем рисунке, с более 
многочисленными и более резко 

выраженными бугорками.

Части. Урол., в. 5.
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Предметный указатель.
Азотемия, 52.
Азотемические нефриты, 52.
Азотемическая уремия, 53.
Azoospermia после воспаления придатков 

яичек, 605.
Azoospermia при сифилитическом поражении 

яичек, 616.
Азотнокислое серебро, применение его при 

туберкулезе мочевого пузыря, 805.
Актиномикоз мочевого пузыря. 312. 

полового члена, 649. 
почки, 183. 
яичек, 617.

Алкалинурия, 693,
Альбуминозные нефриты, 47.
Альбуминурия, 45.
Анацидурия, 694.
Ангиомы мочевого пузыря, 231. 

мочеиспускательного канала, 417. 
полового члена, 670.

Аномалии мочевого пузыря, 217. 
мочеиспускательного канала, 315. 
Мочеточников и почечных лоха

нок. 9.
Аномалии мошонки, 577.

положения яичек, 578. 
предстательной железы, 431. 
развития яичек, 578. 
семенных пузырьков, 560.

— uracnus’a, 230.
Anorchidia, 578.
Анурия при почечно-мочеточниковом кальку- 

лезе, 713, 714, 721.
Анурия рефлекторная, 714.
Aplasia testis, 578.
Артериосклеротическая почка. 45, S3.
Атония мочеиспускательного канала v жен

щин, 340.
Атония предстательной железы, 437, 439, 

484, 686.
Атрофия предстательной железы. 522.
Atrophia testis, 578.
Аутонефректомия, 121.
Бактериологическое исследование мочи при 

туберкулезе мочевых органов, 789.
Balano-posthitis, 641.
Бальнеотерапия при гипертрофии предста

тельной железы, 503.
Bas fond, 481.
Бильгарзиоз мочевого пузыря. 313.
Биологические исследования при туберкулезе 

мочевых органов, 791.
Брайтова болезнь, 39.
Bubo chancrosa, 658.
Bubonulus, 657.
Bubonulus chancrosus, 658.
Варикозное расширение вен мочевого пузыря, 

231.

Варикозное расширение вен семенного кана
тика и яичка, 612.

Varicocele, 612.
Varicocele при опухолях ночек, 191. 
Vessie a colonnes, 480.
Vesiculitis, 561.
Вибрационный массаж предстательной же

лезы, 439, 466.
Водянка семенного канатика острая 593.

— — хроническая 598.
Водянка яичка врожденная, 577.

— приобретенная острая, 592.
— — — хроническая, 594.

Воспаление гнойное окружающих почку тка
ней, 120.

Воспаление лимфатических сосудов члена, 646. 
Воспаление мочевого пузыря. 249.

— болевое, 263.
— гангренозное, 263.
— гонорройное, 257.
— дифтеритическое, 263. 

крупозное, 263.
— острое, 252.

при задержке мочи, 262.
— при новообразован., 263.
— травматическое, 261.
— у детей, 261.

у женщин, 259.
— — хроническое, 252. 

Воспаление мочеиспускательного канала асеп
тическое, 363.

Воспаление мочеиспускательного канала не- 
гонорройное, 362.

Воспаление околопузырной клетчатки, 272.
— острое кавернозных тел, 647. 

почек негнойное, 39.
почек, почечных лоханок и моче

точников гнойное', 87, 96, 97, 98.
Воспаление предстательной железы острое,439. 
Воспаление предстательной железы хрониче

ское, 454.
Воспаление семенных пузырьков, 561.
Восходящая форма воспаления почек и по

чечных лоханок, 89.
Вывихи полового члена, 635.
Выключение почки с диагностической целью, 

796.
Выпадение мочевого пузыря через влага

лище, 235.
Выпадение мочевого пузыря через мочеиспу

скательный канал, 236.
Haematoma extravaginalis funiculi spermatici, 

586.
Haematoma extravaginalis testis, 586. 

tunicae vaginalis propriae, 586.
Haematocele traumatica, 586.
Haematuria при гипертрофии предстательной 

железы, 492.
53’
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Galactocele testis, 618.
Гальванокаустический incisor prostatae Bot

tini, 514.
Гангрена мошонки, 591.

— полового члена, 648.
Гематохилурия, 314.
Гематурия при камнях почек и мочеточников, 

713.
Гематурия при туберкулезе мочевых органов, 

790.
Гематурия терминальная. 254.
Herpes progenitalis,. 639.
Гидронефроз, 144.

— лечение его. 156.
Гидропигенные нефриты, 51.
Hydrocele acuta funiculi spermatici, 593.

— — testis, 592. 
conginita s. adnata. 577.

— chronica funiculi spermatici, 598.
— — testis, 594.

Гиперемия почек, 37. 
предстательной железы, 435.

Гипернефромы почек. 185.
Hyperplasia testis, 578.
Гипертенсивный нефрит. 55, 83.
Гипертония доброкачественная, 84.

— злокачественная, 85.
Гипертрофия предстательной железы, 470.
Hypertrophia testis, 578.
Гипертрофированные простаты меньшего, чем 

в норме, веса, 470, 497.
Hypoplasia testis, 578.
Гипоспадия, 322.
Hypospadia, 322. •
Гломерулонефрит, 43.

— острый очаговый, 69.
— — разлитой, 63.

хронический очаговый, 69,
— — разлитой, 64.

Гноящиеся свищи мочеиспускательного ка
нала, лечение их, 396.

Грыжи мочевого пузыря, 231.
— — интраперитонеальные,
232.

Грыжи мочевого пузыря параперитонеаль- 
ные, 232.

Грыжи мочевого пузыря экстраперитонеаль- 
ные, 232.

Грязевые ванны при хронических простати
тах, 468, 469.

Губовидные свищи мочеиспускательного ка
нала, лечение их, 396.

Двойные мочевые пузыри, 221.
Двойной половой член, 625.
Двойная почка, 12.
Deferentitis, 599.
Descensus renis, 128.
Диатезы, 682.
Диатермия при хроническом простатите, 468. 
Дивертикулы мочев. пузыря врожденные, 220. 
Дивертикулы мочевого пузыря приобретен

ные, 220, 480.
Дивертикулы мочеиспускательного канала 

врожденные, 318.
Дилятация мочеиспускательного канала при 

гипертрофии предстательной железы, 503.

Дилятация мочеиспускательного канала при 
сужениях канала, 374.

Дилятация мочеиспускательного канала при 
хроническом простатите, 467.

Диспепсия мочевая ири гипертрофии предста
тельной железы, 490.

Distoma haematobium, 313.
Дистопия почки, 17.
Добавочная почка, 12.
Доброкачественные опухоли мочевого пузыря 

293.
Дольчатость почки, 13.
Закрытие губовидного свища мочеиспуска

тельного канала по способу Albarran’a, 398.
Закрытие губовидного свища мочеиспуска

тельного канала по способу Alliot’a, 398.
Закрытие губовидного свища мочеиспуска

тельного канала, по способу Guyon-Pasteau, 
399.

Закрытие губовидного свища мочеиспуска
тельного канала по способу Loumeau, * 399.

Закрытие губовидного свища мочеиспуска
тельного канала по способу Хольцова, 399.

Закрытие губовидного свища промежности 
по способу Guyon’a, 397.

Закрытие губовидного свища промежности 
по способу Троянова, 398.

Закрытие пузырно-прямокишечного свища 
по способу Fuller-Ziembicki—Оппеля, 279.

Закрытие пузырно-прямокишечного свища 
по способу Pousson-Pristavesko, 279.

Закрытие ректо-уретрального свища по спо
собу Fuller-Ziembicki—Оппеля.

Злокачественные опухоли мочевого пузыря, 
306.

Изменение формы мочевого пузыря, 235. 
Inversio testis. 583.
Индуративная форма почечного туберкулеза, 

766.
Инородные тела мочевого пузыря, 280.
Инородные тела мочеиспускательного канала 

406.
Инфаркт почки, 38.
Инфекционные новообразования мочевого пу

зыря, 311.
Инфекция при гипертрофии предстательной 

железы. 492.
Иод, пары его при туберкулезе мочевого 

пузыря, 806.
Иссечение женской уретры по способу Legueu- 

Duval’a, 421.
Иссечение мочевого пузыря при раке его. 

311.
Иссечение суженной части мочеиспускатель

ного канала, 389.
Ischuria paradoxa, 488.
Cavernitis acuta, 647.
Cavernitis chronica, 649.
Кавернозная форма туберкулеза почки, 760. 
Калькалиурия, 693.
Камнедробление, 735.
Камнеискатель, исследование им мочевого 

пузыря, 732.
Камни задней уретры, 738.
Камни и конкременты семенных пузырьков 

и семявыбрасывающих протоков, 567.
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Камни мочевого пузыря, 725.
Камни мочевые, 700.
Камни передней уретры, 745.
Камни почек и мочеточников, 703.
Камни препуциального мешка, 627.
Камни простатические, 738.
Камни пузырно-уретральные, 738.
Капиллярная пункция мочевого пузыря при 

гипертрофии предстательной железы. 515.
Капиллярная пункция мочевого пузыря при 

разрыве мочеиспускательного канала, 351.
Карункулы мочеиспускательного канала, 413. 
Карцинома мочеиспускательного канала, 417, 
Карцинома почек, 185.
Катетеризация мочеточников и промывание 

лоханок при пиэлонефрите, 114.
Катетеризация мочеточников через вскрытый 

пузырь, 796.
Катетеризация при гипертрофии предстатель

ной железы, 504.
Катетеризация при камнях почек и мочеточ

ников, 717.
Кахексия мочевая при гипертрофии предста

тельной железы, 491.
Киста одиночная почки, 168.
Кистозное перерождение почек, 170.
Кистозные образования полового члена, 631.
Кисты мочеиспускательного канала, 416.
Кисты параренальные, 175.
Кисты предстательной железы, 537.
Кисты семенных пузырьков, 569.
Кисты urachus’a, 230.
Кисты яичек и их придатков, 618.
Климатическое лечение при туберкулезе мо

чевых органов, 799.
Кожные рога полового члена, 670.
Condylomata acuminata penis, 671.
Condylomata lata penis, 668. 671.
Кондиломы мочеиспускательного канала, 413.
Контрактура шейки мочевого пузыря, 532. 
Cornua cutanea penis, 670.
Короткость уздечки полового члена, 631. 
Корсет-бандаж при опущении почки, 141. 
Кохобациллярный нефроцирроз, 766. 
Kryptorchismus, 578
Кристаллы двукальциевой соли фосфорной 

кислоты, 693.
Кристаллы индиго, 699.
Кристаллы мочевой кислоты, 682.
Кристаллы мочекислого аммония, 699.
Кристаллы трипельфосфата, 694.
Кристаллы углекислого кальция, 695.
Кристаллы фосфорно-кислой аммиак-магнезии, 

694.
Кристаллы цистина, 698.
Кристаллы щавелево-кислого кальция, 684.
Кровотечение при гипертрофии предстатель

ной железы, 491..
Крючки для извлечения инородных тел и 

мочевого пузыря, 285.
Ксерозис слизистой мочевого пузыря, 253.
Лейкоплакия слизистой мочевого пузыря, 253.
Лейкоциты при туберкулезе мочевых орга

нов, 790.
Лимфангоит полового члена, 646.
Lithotomia, 736.

Литотрипсия, 734.
Luxatio penis, 635.
Массаж предстательной железы вибрацион

ный, 439, 466.
Массаж предстательной железы пальцевой 

при хроническом простатите, 439, 451,465.
Массаж при гипертрофии предстательной 

железы, 503.
Миомы мочеиспускательного канала, 416. 
Мокнущие папулы, 668.
Моча при туберкулезе мочевых органов, 789. 
Мочевые свищи на дне пупка, 22.
Мочекислый диатез, 681.
Мурексидная проба, 703.
Надлобковое вскрытие мочевого пузыря при 

гипертрофии предстательной железы, 515.
Надлобковый мочепузырный свищ при гипер

трофии предстательной железы, 515.
Наружная надлобковая уретротомия у жен

щин, 749.
— Негнойное воспаление почек, 39.

Недержание мочи абсолютное при гипертро
фии предстательной железы, 486.

Недержание мочи относительное при гипер
трофии предстательной железы, 488.

Nephrectomia lateralis retorperitonealis по 
Gr6goire’y, 199.

Nephrectomia paraperitonealis no Gregoir'y, 199. 
Нефростомия при туберкулезе почки, 801. 
Nephritis infectiosa s. suppurativa, 106. 
Нефрит инфекционный или гнойный, 106. 
Нефрит туберкулезный, 766.
Нефриты, 43, 63.
Нефрозо-нефрит, 44.
Нефрозо-нефрит острый, 63.
Нефрозо-нефрит хронический, 64.
Нефрозы. 42, 59.
Nephrolithiasis, 703.
Нефропексия при нефроптозе 142, 
Nephroptosis, 128.
Нисходящая форма воспаления почек, 90.
Новообразования влагалищных оболочек и 

семенного канатика, 621.
Новообразования мошонки. 620.
Новообразования полового члена, 669.
Новообразования почечных лоханок и моче

точников, 203.
Новообразования почечных лоханок и моче

точников, лечение их, 206.
Новообразования яичек и придатков их, 621.
Облитерация врожденная мочеиспускатель- 

наго канала, 315.
Общие расстройства при гипертрофии пред

стательной железы, 491.
Огнестрельные раны мочеиспускательного 

канала, 360.
Одиночная киста почки, 168.
Оксалурии. 683.
Оперативное лечение нефрозов и нефритов, 

73.
Оперативное лечение инфекционного нефрита 

118.
Оперативное лечение пионефроза, 119.
Оперативное лечение пиэлонефрита, 117.
Операции при злокачественных новообразо

ваниях яичек 623.
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Операции при калькулезной анурии, 721.
Операции при камнях почек и мочеточни

ков, 722.
Операции при неопущении яичка в мошонку, 

580.
Операции при опухолях почек, 198.
Операции при остром простатите, 452.
Операции при остром эпидидимите, 611.
Операции при подковообразной почке, 12.
Операции при разрывах мочеиспускательного 

канала, 360.
Операции при ректо-уретральных свищах, 

401.
Операция эписпадии по Thiersch’y, 333.
Операционный цистоскоп Nitze, 299.
Операция Albarran’a при недержании мочи 

у женщин, 341.
Операция Kelly при недержании мочи у жен

щин, 342.
Операция Stoeckel-Goebel’a при недержании 

мочи у женщин, 344.
Операция Фигурнова при недержании мочи 

у женщин, 343.
Операция Young’a jr при недержании мочи 

у женщин, 343.
Операция гипоспадии головки по способу 

Век’а, 326.
Операция гипоспадии головки по способу 

Hacker-Bek’a, 325.
Ойерация гипоспадии стволовой, мошоночной 

и промежностной части мочеиспускатель
ного канала по способу Duplay, 331.

Операция гипоспадии стволовой, мошоночной 
и промежностной части мочеиспускатель
ного канала по способу Nove-Josserand’a,327.

Операция эписпадии по Duplay, 335.
Опухоли мочевого пузыря, 286.
Опухоли мошонки и ее содержимого, 619.
Опухоли почек, 184.
Опухоли почек доброкачественные, 203.
Опухоли почек злокачественные, 189.
Опухоли почечных капсул, 207.
Опухоли семенных пузырьков, 569.
Ортопедическая резекция при гидронефрозе, 

161.
Orchitis, 599.
Оссификация пещеристых тел полового члена, 

649.
Остаточная моча, 487.
Острая задержка мочи при гипертрофии пред

стательной железы, 489.
Острые кондиломы полового члена, 671.
Отведение мочи при гноящихся свищах моче

испускательного канала, 396.
Отведение мочи при иссечении суженной 

части мочеиспускательного канала, 389.
Отведение мочи при пластических операциях 

на мочеиспускательном канале, 399.
Отек мошонки, 589.
Отеки, 50.
Отсутствие мочеиспускательного канала, 315. 
Отсутствие одной почки, 12.
Очаговый гломерулонефрит острый, 69.
Очаговый гломерулонефрит хронический, 69. 
Паллиативные операц. при туберкулезе моче

вых органов, 803.

Папилломы мочевого пузыря, патологическая 
анатомия, 287.

Папилломы мочевого пузыря, клиника, 293.
— — — лечение, 298.

Папилломы мочеиспускательн. канала, 413. 
Паразитарные заболев, мочевого пузыря, 312. 
Paranephritis, 121.
Параренальные кисты почек, 175. 
Парауретральные ходы, 320.
Парафимоз, 628. 
Первично-сморщенная почка, 45, 83. 
Перекрестная дистопия, 17.
Перекручивание яичка, 583. 
Перелом полового члена, 632.
Perinephritis, 121, 765.
Periorchitis acuta, 592. 
Periorchitis chronica, 594. 
Perispermatitis acuta, 593.
Perispermatitis chronica, 598. 
Pericystitis, 272.
Pyelitis, 96.

— puerperalis, 103.
Пиэлит у детей, 104.
Пиэлит у новобрачных женщин, 105. 
Pyelonephritis, 96.
Пиэло-нефриты, лечение, 112. 
Pyeloplicatio, при гидронефрозе, 161. 
Pyelo-uretero-plastica, 162.
Пионефроз, 91, 109.
Пищеварительные расстройства при гипер

трофии предстательной железы, 490.
Пластическая индурация пещеристых тел 

члена, 650.
Pneumo-perinephros, 139. 
Пнейморадиография, 138.
Pneumo-rein, 138.
Повреждения мочевого пузыря, 238.
Повреждения мочеиспускательн. канала, 346.
Повреждения мочеточников, 35.
Повреждения мошонки и ее содержимого. 

586.
Повреждения почек и мочеточников, 21. 
Повреждения предстательной железы 433. 
Повреждения семенных пузырьков, 560. 
Подковообразная почка, 13.
Подкожные повреждения почек, 21. 
Полипы мочеиспускательн. канала, 413. 
Полиурия при гипертрофии предстательной 

железы, 490.
Postioplastica, 636.
Почечные колики, 712.
Почечные цилиндры, 48.
Приапизм. 652.
Прививка.морским свинкам или кроликам, 791- 
Проба с водой при болезнях почек, 56.
Проба с концентрацией при болезнях по

чек, 57.
Простатектомия. 516.
Простаторрея, 438.
Радий, лечение им рака мочев. пузыря, 113.

— — — предстательной же
лезы, 552.

Радий, лечение им саркомы предстательной 
железы, 556.

Радикальная операция при гипертрофии пред
стательной железы. 516.
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Раздельное собирание мочи при туберкулезе 
мочевых органов, 794.

Разлитой гломерулонефрит, острый, 63.
— хронический, 64.

Разрывы мочевого пузыря, 239.
— мочеиспускательн. канала, 347. 

мочеиспускательн. канала, сопро
вождающие переломы таза, 356.

Рак CowperoBoft железы, 419.
— мочевого пузыря, патологическая анато
мия, 306.

Рак мочеиспускательного канала, 417. 
полового члена, 674.
предстательной железы, 540.

Ранения мочевого пузыря, 244.
— мочеиспускательного канала холод

ным оружием, 358.
Ранения полового члена, 635.

— иредстательн. железы, 433. 
Распознавание в тяжелых случаях туберку

леза мочевых органов, 795.
Рассечение мочеточниково-лоханочной шпоры 

при гидронефрозе, 161.
Расстройства зрения при нефритах, 54. 
Расширение мочеиспускательного канала бу

жами или дилятаторами, 374.
Расщелина мочевого пузыря, 217.
Резекция частичн. мочеиспускат. канала, 389.

— частичная почки при туберкулезн. 
поражении ее, 801.

Результаты радикального оперативного лече
ния при туберкулезе мочевых органов, 802.

Ren migrans, 128.
Ren mobilis, 128.
Рентгенизация при гипертрофии предстатель

ной железы, 504.
Рентгенография при камнях почек и моче

точников, 717.
Retentio testis, 578.
Ретроградная катетеризация. 354. 
R6flexe-reno-renal Guyon, 712.
Рожа мошонки, 590.

— полового члена, 645. 
Рудиментарный половой член, 625, 
Саркома мочевого пузыря 291, 308. 

мочеиспускательного канала, 422.
— полового члена, 665.
— предстательной железы, 556. 

Свищи мочевого пузыря, 275.
— — — надлобковые, 275.

Свищи мочеиспускательного канала, 393. 
Свищ надлобковый мочевого пузыря при

туберкулезном поражении его, 807. 
Свищи пузырно-кишечные, 276. 
Семиномы, 622.
Сердечно-сосудист, явления при нефрит. 54. 
Сифилис мочевого пузыря, 311.

мочеиспускательн. канала, 411. 
полового члена, 665.
почек, 181.
яичек и их придатков, 615. 

Складки стенки мочевого пузыря. 229. 
Смегма препуциального мешка, 627. 
Смешанные опухоли почек, 186. 
Смещение почки, 128.
Смещения мочевого пузыря, 231.

Сперматоррея, 438, 565.
Spermatocele, 618.
Spermatocystitis, 561.
Streptobacyllus, 653
Stricturae urethrae, 365.
Сужения мочеиспускательного канала врож

денные, 316.
Сужения мочеиспускательного канала при

обретенные, 365.
Сужение мочеиспускательного канала у жен

щин, 392.
Сфероидные тельца предстательн. железы 473. 
Тратоемы яичек, 622.
Термическое лечение при остром проста

тите, 450.
Термическое лечение при хроническом про

статите, 467.
Torsio testis. 583.
Трабекулярный мочевой пузырь, 480.
Трансформация гипертрофии предстательной 

железы в эпителиому, 493.
Тромбоз почечных артерий, 38.

тазовых и бедренных вен при гипер
трофии предстательной железы, 493.

Тромбо-флебит полового члена, 646.
Tuberculose massive du rein, 764.
Туберкулез мочевого пузыря, патологическая 

анатомия, 767.
Туберкулез мочевого пузыря, лечение, 805.
Туберкулез мочеиспускательного канала, пато

логическая анатомия, 768.
Туберкулез мочеиспускательного канала кли

ника. 817.
Туберкулез мочевых органов, клиника, 781.

— — -г- лечение, 799.
— мочеточника, 761.
— половых органов, клиника, 808.
— — — лечение, 818.
— полового члена, 822.
— почек, патологическ. анатом, 757.
— • почек, оперативное лечение, 801.
— предстательной железы, патоло

гическая анатомия, 769.
Туберкулез предстательн железы, клиника, 812. 

семенных пузырьков, патологи
ческая анатомия, 773.

Туберкулез семенных пузырьков, клиника, 816. 
—- семявыносящего протока, патоло

гическая анатомия, 775,
Туберкулез семявыносящего протока, кли

ника, 808.
Туберкулезные бациллы в моче, 790.
Туберкулез яичек и их придатков, патоло

гическая анатомия, 776.
Туберкулез яичек и их придатков, кли

ника, 808.
Туберкулез, бугорки собственной влагалищ

ной оболочки яичка, 779.
Туберкулин, вызываемая им реакция, 792. 

лечение при туберкулезе моче
вых органов. 800.

Удавка, 628.
Удвоение мочеиспускательного канала, 320. 

мочеточников, 9.
Узловатая форма туберкулеза почки, 764. 
Ulcera mollia penis, 653.
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823 Предметный указатель.

Ulcus durum, 666.
— mixtum, 656.
— molle elevatum. 655.

— miliare 655.
— — phagedenicum, 656.
— — serpiginosum, 656.

Уратурия, 681.
Urachus, аномалии, 230.
Уремия, 51.
Ureterolitithiasis, 703.
Уретеро-пиэлография при дистопии, 20.

— — — нефроптозе, 138.
Уретеро-пиэло-анастомоз, 164.
Уретеро-пиэло-неостомия, 163.
Ureterocele, 10.
Urethrocolpbrrhaphia при атонии мочеиспу

скательного канала, 341.
Уретроррагия при гипертрофии предстатель

ной железы, 492.
Уретроррагия при разрыве мочеиспускатель

ного канала, 348.
Уретроскопия при гипертрофии предстательной 

железы, 499.
Уретроскопия при хроническом простатите 461.
Уретростомия промежностная, 390.
Уретротомия внутренняя, 386.

— наружная, 388.
Urethrocele, 332.
Ускоренное расширение мочеиспускательного 

канала по способу Le Fort’a 377.
Ушиб мочевого пузыря, 238.
Ушибы предстательной железы, 432.
Ушивание лоханки при гидронефрозе, 161.
Ущемление полов, члена инородн. телами, 

634.
Фиброзная форма почечного туберкулеза, 766.
Фибромиомы мочевого пузыря, 292.
Фибромы мочевого пузыря, 291.
Фибромы и фибромиомы мочеиспускательного 

канала, 415.
Filaria sanguinis, 314.
Фимоз воспалительный, 642,

— врожденный, 626.
Phimosis inflammatoria, 642.
Флегмона мошонки, 590.

полового члена, 646.
Фосфорнокислый диатез, 692.
Фосфатурия, 692.

диабетическая, 696.
— диспептическая, 696.
— нервная, 696.

Phosphaturia juvenilis 697.
Fungus syphiliticus testis, 616.

— testis malignus, 623.
— tuberculosus testis, 781.

Funiculitis, 599.
Функциональная способность почки, опреде

ление ее при туберкулезе почек, 795.
Хилурия, 314.
Хлоруремические нефриты, 51.
Хромоцистоскопия при туберкулезе мочевых 

органов, 794.
Цилиндры почечные, 48.
Cystectomia totalis при раке мочев. пузыря, 310.

Цистинурия, 698.
Cystitis, 249.

— dolorosa, 263.
— membranacea, 263. 

pseudomembranacea, 263.
Цистоскопия при атрофии предстательной же

лезы, 528.
Цистоскопия при гипертрофии предстательн. 

железы, 498.
Цистоскопия при камнях мочев. пузыря, 733. 

— при камнях почек и мочеточ
ников, 717.

Цистоскопия при контрактуре шейки мочев. 
пузыря, 535.

Цистоскопия при раке предстательной же
лезы, 549.

Цистоскопия при туберкулезе мочевых орга
нов, 793.

Цистоскопия при хроническ. простатите, 461.
Cystocele vaginalis, 235.
Cystocele inguinalis, 232.
Cystocele cruralis, 232.
Cystocele urethralis, 236.
Чрезкожные повреждения почек, 31.
Чрезпузырный метод удаления опухолей мо

чевого пузыря, 94.
Шанкры мягкие мочеиспускательн. канал а,4111.
Шанкры мягкие полового члена, 653. 
Широкие кондиломы, 668, 
Щавелево-кислый диатез, 683.
Экзема мошонки, 589.
Экламптическая уремия, 53.
Экламптические эквиваленты, 53.
Extrophia vesicae urinariae, 217.
Ectopia vesicae urinariae, 217.
Эктопия мочевого пузыря, 217.
Ectopia testis, 578.
Электризация при болезнях предстательной 

железы. 439, 467.
Электрокоагуляция, 300.
Электрокоагуляция опухолей мочев. пузыря 

через вскрытый мочевой пузырь, 302.
Электрокоагуляция при туберкулезе мочевого 

пузыря, 807.
Электролиз при сужениях мочеиспускательн. 

канала, 382.
Elephantiasis penis, 669.
Elephantiasis seroti, 619.
Эмболия почечных артерий, 39.
Эндовезика 1ьный метод удаления папиллом 

мочевого пузыря, 299.
Эндовезикальная электрокоагуляция, 301.
Эндотелиома полового члена, 677. 
Epididymitis, 599.
Epinephritis, 121.
Epinephritis tuberculosa, 765.
Эписпадия, 332.
Эрозия шанкрозная, 666.
Eustrongylus gigas, 180.
Эхинококк мочевого пузыря, 312.

— почки, 176.
— предстательной железы, 538.
— яичка. 618.

Язвы мочевого пузыря, 270.
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Печатные работы того же автора по урологии.
а) По общей урологии.

1. Об эпидуральных ин'екциях при функциональных расстройствах мочеполо
вого аппарата и некоторых невралгиях. Протоколы совещания врачей Обуховской 
больницы, 1903.

2. Диагностика болезней мочеполовых органов, 1911. В несколько сокращенном 
виде составляет одну из глав „Основ клинической диагностики для врачей и студентов" 
под редакцией проф. А. М. Левина и В. К. Высоковича, 2-е издание, 1916.

3. О применении асептики в урологии. „Русский Врач“, 1908, № 4.
4. К технике промежностных операций. „Русский Врач", 1907, № ,5.
5. К вопросу об общей гонококковой инфекции—гоносептицемии. „Новое 

в Медицине", 1911, № 20 и „Zeitschrift ffir Urologie", 1911, Bd. V.
6. Гонококковые заболевания в хирургии. Серо- и вакцинотерапия. „Русский 

Врач", 1913, №№ 38 и 39 и „Beitrage zur klinischen Chirurgie", 1914, Bd. LXXXIX,' 
Heft 2/3.

7. О прямокишечном эфирно-масляном наркозе. „Русский Врач", 1917, № 33—37.
8. Туберкулез мужских половых органов. „Журнал для усовершенствования 

врачей", 1926, № 11.
9. Иммунотерапия гонорреи с клинической точки зрения. Юбилейный Сборник, 

посвященный проф. С. А. Бруштейну, 1928.
10. Краткий очерк профилактики и современного лечения гонорреи у мужчин. 

Приложение к „Журналу для усовершенствования врачей", 1927.
11. Руководство по урологии. Выпуск 1-й. Анатомия, физиология, диагностика 

и общая неоперативная терапия. 1924. Госиздат.
12. Руководство по урологии. Выпуск 2-й. Оперативная урология. 1924. 

Госиздат.
13. Функциональные расстройства мужского полового аппарата и функцио

нальные расстройства мочевых органов нервного происхожденияЛ№В.У1зц. „Практи
ческой Медицины". Руководство.

14. Гоноррея и ее осложнения. 1-е изд. 1920; 2-е изд. 1922; 3-е изд. 1926. 
Руководство.

б) По болезням полового члена.
15. Два случая пенисо-пластики. Труды О-ва Русских врачей в Петрограде, 

1888-89.
16. Об операциях при разлитом раке полового члена. „Повое в Медицине", 

1910, №№ 17 и 18 и „Zeitschrift fur Urologie", 1910, Bd. IV.

в) По болезням яичек.
17. Патологическая анатомия и патогенез бугорчатки половых органов 

мужчин. „Русский Врач", 1909, №№ 19, 20, 21, 22 и 23 и „Folia urologies" 1909, Bd. III.

г) По болезням семянных пузырьков.
18. Оперативное лечение бугорчатки семянных пузырьков и семявыносящих 

протоков. Отдельная монография. Изд. „Практической Медицины", 1909, „Folia urologica", 
1908, Bd. II и „Annales des maladies des organes genito-urinaires", 1909, V. 2.

19. А натомия и физиология семянных пузырьков и болезни семянных пузырь
ков. Энциклопедия Практической Медицины, 1911, вып. 17. В дополнительном томе Энци
клопедии Практической Медицины, 1915, помещено несколько небольших статей автора 
по различным отделам урологии.

д) По болезням предстательной железы.
20. Сравнительная оценка способов оперативного лечения при гипертрофии 

предстательной железы и показания к ним. „Русский Врач", 1904, № 4.
21. О показаниях и технике простатектомии на основании личных наблю

дений. „Русский Врач", 1908, №№ 9, 10 и 11.
22. О двухмоментном способе надлобковой простатектомии. „Медицинское 

Обозрение", 1911 и „St.-Petersburger Medicinische Wochenschrift", 1910, № 45.
23. Хирургическое лечение при гипертрофии предстательной железы. „Русский 

Врач" 1909, №№ 41, 42 и 43.
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830 Печатные работы автора.

24. О противопоказаниях к двухмоментной надлобковой простатектомии, 
„Врачебная Газета”, 1911.

25. О технике и результатах двух- и трехмоментной надлобковой проста
тектомии. „Хирургический Архив” Вельяминова, 1911, кн. 5-я и „Folia urologfca", 1911, 
Bd. VI.

26. Случай множественных камней в гипертрофированной предстательной 
железе. „Новое в Медицине", 1908, № 22 и „Zeitschrift fiir Urologie", 1909, Bd. III.

27. Повреждения и заболевания предстательной железы. 1909. Изд. журнала 
„Практическая Медицина". Составляет IX отдел „Русской Хирургии". Монография, заклю
чающая в себе 305 ctp. текста и 23 стр. литературного перечня.

28. О расстройствах мочеиспускания, вызываемых механическими препят
ствиями в области шейки мочевого пузыря без гипертрофии предстательной железы 
iprostatisme sans prostate). Юбилейный сборник, посвященный проф. В. М. Мышу, 1925, 
и „Zeitschrift fiir urol'Ogische Chirurgie”, 1927.

e) По болезням мочеиспускательного канала.
29. Случай пенйсо- и уретропластики. Труды О-ва Русских врачей в Петрограде, 

1888—89.
30. О лечении стриктур мочеиспускательного канала электролизом. „Боль

ничная Газета" Боткина, 1901 и „Allgemeine Medizinische Zeitung", 1901.
31. О лечении суэкений мочеиспускательного канала электролизом. „Русский 

Врач”, 1902, № 5 и „Die Medizinische Woche", 1902.
32. Случай резекции мочеиспускательного канала. Протоколы совещаний врачей 

Обуховской больницы. 1903.
33. Коренное лечение сужений мочеиспускательного канала иссечением сужен

ной части его. „Русский Врач”, 1909, № 4, „Zeitschrift fiir Urologie”, 1908, Bd. II и 
„Annales des maladies des organes gdnito-urinaires", 1910, V. 2, стр. 1938.

34. О промежностной уретростомии. „Русский Врач", 1912, № 9 и „Folia uro- 
logica", 1912, Bd. VI.

35. Отведение мочи, как необходимое условие успешного результата пласти
ческих операций на мочеиспускательном протоке и половом члене, как лечебное 
средство при множественных свищах мочеиспускательного протока и как вспомо
гательное средство при раз’едающих язвах полового члена. „Русский Врач”, 1912, № 35 
и „Revue clinique d’urologie", 1912.

ж) По болезням мочевого пузыря.
36. Случай гематурии, вызванной ушибом мочевого пузыря, „Больничная Газета" 

Боткина, 1902 и „Monatsberichte fiir Urologie“, 1902.
37. К казуистике редких форм задержания мочи. Хроническая контрактура 

шейки мочевого пузыря. „Русский Врач", 1907 и „Zeitschrift fiir Urologie", 1908.
38. Die chronische Kontraktur des Collum vesicae urinariae (prostatisme sans pro

state) „Folia urologica", 1910, Bd. IV.
39. Die Behandlung der angeborenen Blasendivertikel und ihre klinische Bedeutung. 

. „Archiv fiir klinische Chirurgie", 1910, Bd. 94, Heft 1.
40. Лечение папилломатозных опухолей мочевого пузыря электрокоагуляцией. 

„Врачебная Газета", 1924, № 15.

з) По болезням почек.
41. К патологии и патогенезу отраженной анурии. „Русский Врач", 1906, № 42.
42. Редкий случай аномалий почек. Перекрестная дистопия. „Русский Врач".,

1907, № 34.
43. К вопросу о клиническом распознавании аномалий почек. „Русский Врач",

1908, № 38.
44. К вопросу о хирургическом лечении хронических нефритов. „Русский Врач", 

1910, № 46 и „Zeitschrift fiir Urologie”, 1911.
45. О распознавании при,.тяжелом бугорчатковом поражении почек и моче

вых путей. „Русский Врач", 1911, №№ 43 и 44 и „Beitrage zur klinischen Chirurgie”, 1911.
46. К казуистике последовательных кровотечений при нефротомии. „Русский 

Врач", 1912, № 18.
47. Значение коэффициента Ambard’a для определения степени работоспо

собности почек. „Русский Врач”, 1914, № 13 и „Revue clinique d’urologie", 1914.
48. Об односторонних нефритах. Сборник научных трудов в честь 50-летия 

научно-врачебной деятельности проф. А. А. Нечаева, 1922.
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