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Предисловіе.

Настоящая книга преслѣдуетъ двойную цѣль. Съ одной стороны 
она должна дать практическому врачу и спеціалисту-гинекологу въ 
короткой i i  удобообозрѣваемой формѣ очеркъ физіологіи и патологіи 
послѣродового періода и ознакомить его съ современнымн взглядамп 
въ этой области, съ другой стороны она должна положить основавіе 
и для дальнѣіішпхъ работъ; при этомъ обращено вниманіе на важ- 
нѣйшія литературвыя данныя, съ помощыо которыхъ читатель 
легко можетъ вайти и другія. Я счелъ тѣмъ болѣе возможнымъ 
обойтпсь безъ подробнаго обзора лптературы, что новая с п р а в о ч -  
ная книга v. W i n e k e  Гя самымъ полеымъ образомъ удовлетво- 
ряетъ этой потребности.

При изложеніи предмета я поставилъ себѣ извѣстныя граиицы. 
Стараясь придерживаться возможно строже своен темы, я, какъ-разъ 
въ патологіи послѣродового періода, опустилъ вѣкоторыя главы, от- 
сутствіе которыхъ можетъ ивымъ показаться недостаткомъ моей 
работы. Иеремѣны положенія матки и влагалища въ послѣродовомъ 
періодѣ, разрывы промежности, свищи, послѣродовыя заболѣванія 
сердца, легкихъ и т. п.—всѣ эти вопросы или вовсе ве затронуты, 
или затронуты лишь постолько, посколько эти страданія стоятъ въ 
связи съ послѣродовой ииволюціей половыхъ органовъ или вызваны 
заболѣваніями зтнхъ послѣдннхъ. Маѣ казалось это правильнѣе. 
Вѣдь смѣщенія половыхъ органовъ, происшедшія въ послѣродовомъ 
періодѣ, лечатся не ранѣе, чѣмъ этотъ періодъ пройдетъ, a потому 
отвосительно пхъ точно такъ же, какъ относительно свпщей, добро- 
качественныхъ и злокачественныхъ вовообразовавій половыхъ орга- 
новъ, я отсылаю читателя къ многочисленнымъ руководствамъ по 
гннекологіи. Равнымъ образомъ болѣзни сердца и легкихъ въ по- 
слѣродовомъ періодѣ, сифилисъ и пр. не представляютъ въ смыслѣ 
картины болѣзни ничего характернаго для послѣродового періода; 
a ихъ распознаваніе и леченіе ведется по обіцимъ правиламъ, такъ 
что, я полагаго, эти вопросы и не нуждаются въ сиеціальвомъ из- 
ложеніи.

Центръ тяжести лежитъ, разумѣется, въ подробномъ разсмотрѣніи 
родяльной горячки. Хотя и тутъ я старался віироко использовать
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У І ІІредисдовіе.

всю ішѣгощуюся по данному предмету литературу, все-таки обла- 
дая и собственными работами въ этой областп, я не могъ пзбѣжать 
нѣсколько болыиаго сѵбъективизма. Именно, прцпзложеніи терапіи 
различныхъ форыъ родильной горлчки я нарочно не упомнналъ 
или упоминалъ лишь вкратцѣ о такихъ способахъ леченія. которые 
л считаю плохимн или слишкомъ еложными. По моему мнѣнію, это 
необходимо, чтобы еще болѣе не увеличивать цутаннцы, господ- 
ствующей въ этоыъ вопросѣ. Я намѣреняо оставляю безъ внпманія 
различныя средства н средствица, которыя, будучи примѣнены безъ 
всякихъ научныхъ основаній, якобы излечили въ 1—2 случаяхъ 
«тяжелую родильную горячку». Зато тѣмъ болѣе важности я при- 
даю изложенію точной діагностикп родильной горячки, которая раз- 
работана еще слишкомъ мало, a межцу тѣмъ имѣетъ такое значеніе 
въ смыслѣ прогноза н въ санитарно-полидейскоыъ отношеніи. Шн- 
рокое мѣсто я отвожу также стремленію лечить родильную горячкѵ 
оперативнымъ путемъ; какъ-разъ въ этомъ отношеніи забота о точ- 
номъ распознаваяіп послѣродовой инфекціи и необходима для даль- 
нѣйшихъ работъ.

H a l l e  a. S., конецъ оентября 1909 r.

P. From m e.
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Физіологія послѣродового періода.

Опредѣленіе понятія послѣродового періода.

П о д ъ  и м е н е м ъ  п о с л ѣ р о д о в о г о  п е р і о д а  ( p u e r p e r i u m)  
м ы р а з у м ѣ е м ъ  в ъ  н а с т о я щ е е  в р е мя  т о т ъ  п е р і о д ъ  жи з н и  
ж е н щ и н ы ,  к о т о р ы й  н а ч и н а е т с я  съ  о к о н ч а н і е м ъ  из гна-  
н і я  п о с л ѣ д а  и з а к а н ч п в а е т с я  съ п о л н ы м ъ  в о з в р а т о м ъ  
ж е н с к и х ъ  п о л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ  к ъ  и х ъ п р е ж н е м у с о с т о я -  
н і ю и ц р е ж н и м ъ  ф у н к д і я м ъ .  При нормальныхъ условіяхъ 
продолжительность этого промежутка времени считается равною 
6—8 недѣлямъ; само собою понятно, что этотъ разсчетъ продолжи- 
тельности послѣродового періода чрезвычайно произволенъ п что 
при ненормальныхъ условіяхъ періодъ этотъ можетъ, относительно 
какъ начала, такъ п конда, болѣе илн менѣе затягиваться. Такъ, 
остатки послѣда могутъ задержаться и вслѣдствіе этого оттянуть 
на болѣе позднее время опредѣленное начало послѣродового пері- 
ода, a сильно замедленное обратние развитіе матки, въ качествѣ 
самостоятельнаго заболѣванія нли всл^дствіе наступившей инфек- 
ціи, можетъ удлинить продолжительность послѣродового періода 
сверхъ нормы.

Но п р и  о б ы к н о в е н н ы х ъ  у с л о в і я х ъ  п о л л ѣ р о д о в о й  
п е р і о д ъ  з а к а н ч п в а е т с я  ч е р е з ъ  6—8 недѣль .  Въ теченіе 
этого срока возстановляется нормальное состояніе половыхъ орга- 
новъ и происходвтъ повышеніе дѣятельности грудвыхъ железъ. 
Наряду съ этими главными моментами измѣненія, совершаюіціяся 
въ прочпхъ органахъ тѣла, вмѣютъ лишь второстепенное значеніе, 
но все-таки онн достаточно важны и поэтому заслуживаютъ упоми- 
нанія. Видимымъ окончаніемъ послѣродового періода y многихъ 
женщинъ является первое возобновленіе менструаціи.

А. П роцессы  инволю ціи въ половыхъ органахъ.
1. Макроскопическая инволюція половыхъ органовъ.

Какъ извѣстно, матка имѣющая въ нормальномъ состояніи 
всего 6—7 стм. дливы, начинаетъ во время беремевностн, въ силу 
своей физіологпческой функціи, все болѣе и болѣе увелпчиваться, 
такъ что она въ концѣ-концовъ въ состояніи внѣстить 4—5 лнт- 
ровъ содержпмаго, a послѣ изгнанія этого содержимаго она снова 
постепенно становится все меньше и меньше и черезъ 6—8 недѣль 
нринимаетъ опять свои нормальные размѣры. Это постевенное 
уменьшеніе матки, которое носитъ названіе и н в о л юц і и ,  на-  
ч и н а е т с я  т о т ч а с ъ  в с л ѣ д ъ  за п з г н а н і е м ъ  п о с л ѣ д а ; д н о  

F r o m m  с.—Физіоюгія п патологія посіѣрод. періода. 1
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2 Процессы инволюціи въ половып. оргаяаіъ.

матки послѣ этого опускается ниже пуика почти на ширину ла- 
дони, a нногда и еще ниже, но, конечно, въ этомъ отношеніи суще- 
ствуютъ весьма значительныя индивидуальныя колебанія. Напр., 
при энергичномъ выжиманіи no C r é d é  матка можетъ извѣстное 
время оставаться глубоко вдавленною въ полость таза, такъ что 
влагалищная часть появляется въ наружной половой щели; точно 
также и величина только что разрѣшившейся матки далеко не 
одннакова y различныхъ женщинъ. Поэтому невозможно установить 
приблпзительно точныя нормы для высоты стоянія маточнаго дна 
тотчасъ послѣ родовъ; однако можно принять, что положеніе дна 
выше пупка является въ это время ненормальнымъ; обыкновенно 
оно не должно достигать уровня пупка.

Въ это время матка бываетъ величиною въ два кулака, имѣетъ 
шаровидную или сшіюснутую спереди назадъ форму, причемъ задняя 
стѣнка ея соприкасается съ передней и въ полости ея находится 
лишь немного шіоскнхъ кровяныхъ сгустковъ. Матка находится въ 
положеніи ясной anteflexio-versio, на мѣстѣ внутренняго зѣва суще- 
ствуетъ сильный перегибъ и поэтому передняя стѣнка дна матки 
обыкновенно вся лежитъ на мочевомъ пузырѣ.

Однако это опущеніе дна матки ниже уровня пупка держится 
болыпею частыо лишь отъ одного до нѣсколькихъ часовъ. Мочевой 
пузырь постепенно наполняется іі приподнимаетъ дно матки кверху; 
тонусъ мышцъ тазового дна возстановляется, влагалище уже не 
оетается въ разслабленномъ состояніи н оттѣсняетъ вверхъ глубоко 
опущенную порвоначально влагалищную часть ( F e h l i n g ) .  П о д ъ  
в л і я н і е м ъ  э т и х ъ  м о м е н т о в ъ  дно м а т к и  с п у с т я  нѣ-  
с к о л ь к о  ч а с о в ъ п о с л ѣ р о д о в ъ с н о в а  д о с т и г а е т ъ  у р о в н я  
пунка .  Оно можетъ подняться даже и выше, если мочевой пузырь 
находится въ переполненномъ состояніи или если вслѣдствіе не- 
достаточнаго сокращеяія мышечныхъ элементовъ матки происхо- 
дитъ послѣдовательное просачиваніе крови въ ея полость, которая 
такимъ образомъ постепенно растягивается. Въ это время матка 
лигаь весьма рѣдко лежнтъ какъ - разъ по средней линіи. K e h r e r  
i i  Р fa n n k ii c h доказали, что боковое смѣщеніе матки вправо съ 
приближеніемъ угла лѣвой трубы къ передней брюшной стѣнкѣ, 
аналогичное положенію ея во время беременности, на практикѣ на- 
блюдается чаіце, чѣмъ обратное, какъ въ этомъ можно ежедневно 
убѣдиться. Для объясненія этого факта высказаны пока лишь 
зіеханическія теоріи.

Еще и по-сейчасъ слѣдуетъ признать справедливымъ заявленіе D o h r n ’a, 
ч то-у  Зародышей овцы, коровы и человѣка лѣвый M ü l l e  г’овъ протокъ обык- 
новенно леж итъ болѣе кпереди, чѣмъ правый. Причиною этого  нужно считать  
давленіе расположенной съ  лѣвой стороны прямой кишки, такъ что уж е въ  
сравнительно раннемъ періодѣ матка бываетъ нѣсколько повернута вокругъ  
своей продольной оси, причемъ правый край ея отходитъ кзади. По P f a n n -  
k u c h ’y, при вскрытіи новорожденныхъ, y  которыхъ прямая кишка сильно на- 
полнена первороднымъ каломъ, можно очень ясно видѣть этотъ  поворотъ  
матки вправо; замѣчательно, что при врожденномъ правостороннемъ положе- 
ніи прямой кишки обыкновенно находятъ поворотъ матки въ противоположную  
сторону. Э та пріобрѣтенная въ утробной жизни наклонность остается и во 
время внѣутробной жизни; и въ это время наполненная прямая кишка оттѣ с-  
няетъ лѣвый край матки кпереди, a весь органъ — вправо. Во время беремен- 
ности это положеніе обыкновенно вы ступаетъ еще болѣе; при этомъ сила тя- 
жести при положеніи беременной на правомъ боку играетъ, вѣроятно, лишь 
второстепенную роль. Въ послѣродовомъ періодѣ эт а  наклонность къ поворотѵ  
такж е сохраняется, но она можетъ легче сглаживаться, такъ какъ маточныя
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ЭДакроскоаичѳская ивволюція половыхъ органовъ. 3

связки, влагалище и т азов ое  дно разслаблены, a брюшная полость широка и 
объем иста. Несмотря на это, въ больш инствѣ случаевъ ясно зам ѣтенъ наклонъ 
дн а  матки вправо съ поворотомъ лѣваго края кпереди (см. также Crédé).

Состояніе наполненія мочевого пузыря имѣетъ, однако, очень 
важное значеніе для высоты стоянія дна матки именно въ первые 
дни послѣродового періода. Сильно наполненный пузырь можетъ 
приподнять дно матки почти до края печени, причемъ верхній край 
пузыря моясетъ доходить до пупка, такъ что неопытный можетъ 
принять пузырь за дно матки. P f a n n k u c h  показалъ, что каждые 
100 куб. етм. мочд въ среднемъ приподнимаютъ матку на 1 стм. 
(0,952 стм.), причемъ, въ случаѣ сильнаго наполненія и прямой 
кишки, это послѣднее обстоятельство также должно быть принято во 
вниманіе, какъ способствующій моментъ. Поэтому ясное представ- 
леніе о положеніи дна матки можно составить себѣ лишь послѣ 
опорожненія мочевого пузыря, a въ случаѣ надобности и прямой 
кишкн. При такихъ условіяхъ дно матки черезъ нѣсколько часовъ 
послѣ родовъ находится выше симфиза на ширину нѣсколько бо- 
лѣе ладони; но и въ этомъ отношеніи бываютъ индивидуальныя 
колебанія, причемъ y многорожавшихъ, y которыхъ мускулатура 
маткц развита сильнѣе, чѣмъ y первородящихъ, дно матки мо- 
жетъ отоять и выше. Были произведены точныя измѣренія какъ 
въ этомъ отношеніи, такъ и относительно ширины и толщины 
матки, но, на мной взглядъ, они не имѣютъ особой цѣнности, такъ 
какъ индивидуальныя различія слишкомъ велики.

К а к ъ  бы то ни было,  н у ж н о  по мн ит ь ,  что при нор-  
ма л ь н о  п р о т е к а ю щ е м ъ  п о с л ѣ р о д о в о м ъ  п е р і о д ѣ у ж е п о  
и с т е ч е н і и  п е р в ы х ъ  12 ч а с о в ъ  п о с л ѣ  р о д о в ъ  на чи-  
н а е т с я  п о с т е п е н н о е  у м е н ь ш е н і е  мат ки,  которое неодно- 
кратно цытались подвести подъ извѣсную схему по отдѣльнымъ 
днямъ послѣродового періода. Нѣтъ надобности упоминать, что и 
тутъ дѣло можетъ идти лишь объ относительныхъ цифрахъ, такъ 
какъ при этомъ одновременно дѣйствуютъ болѣе или менѣе сильно 
и различныя внѣшнія вліянія, число перенесенныхъ послѣродовыхъ 
періодовъ, возрастъ родильницы, пріемы лекарствъ и прежде всего 
кормленіе грудью, которое въ высшей степени благопріятно вліяетъ 
на уменыпеніе матки. Болѣе точныя цифровыя данныя будутъ 
указаны ниже, въ общемъ же достаточно прослѣдить постепенное 
уменыпеніе маткк оіцупываніемъ ея чрезъ тонкіе брюшные покровы 
и такимъ образомъ составить себѣ представленіе о нормальной или 
недостаточной инволюціи матки.

При этомъ оказывается, что уже в ъ  к о н ц ѣ  2-го д н я  дно 
матки находится на о д и н ъ  н л и  д в а  п о п е р е ч н ы х ъ  п а л ь ц а  
н и же  п у п к а ,  что въ слѣдующіе ближайшіе днн послѣродового 
періода оно довольно медленно опускается ниже и на 5 й — 6-й 
д е н ь  с т о и т ъ  на с р е д и н ѣ  м е ж д у  п у п к о м ъ  и с и мф и з о м ъ ;  
вообще же п въ настоящее время считается за правило, что при 
гладкомъ теченіи послѣродового періода дпо матки на 9-й  — 10-й 
д е н ь  до л жн о  с к р ы т ь с я  з а  л о н н ы м ъ  с о е д и н е н і е м ъ  и 
еле можетъ быть ощупано наложенною снар ужи рукою. Это быстрое 
уменьшеніе матки зависитъ съ одной стороны, дѣйствительно, отъ 
уменыпенія ея объема, но съ другой —оно на самомъ дѣлѣ не такъ 
велико, какъ это кажется намъ при чисто наружномъ ощупываніи. 
ІІо мѣрѣ уменьшенія матки уголъ перегиба ея y внутренняго ма-
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4 Процеосы инволюціи въ половыхъ органахъ.

точнаго зѣва ставится постепенно болыпе, антефлексія увеличи- 
вается. Поэтому въ болѣе поздніе дни поелѣродового періода при чисто 
наружномъ изслѣдованіи прощупывается уже не верхушка матки, a ея 
задняя стѣнка. Отношенія тотчасъ же выясняются, если произ- 
вести, иослѣ 10-го дня послѣродового періода, внутреннее изслѣдо- 
ваніе. При этомъ поражаетъ, какъ еще велика въ то время матка; 
если рукой, введенной внутрь, немедленно выравнить уголъ анте- 
флексіи, то можно легко прощупать дно матки надъ лоннымъ со- 
единеніеиъ. Такимъ образомъ исчезаніе матки за симфизъ послѣ 
9—10-го дня нослѣродового періода не зависитъ отъ одного лишь ' 
уменыпенія ея объема, но также и отъ развитія| болѣе спльной 
антефлексіи.

Съ сказаннымъ вполнѣ согласуются результаты  точны хъ измѣреній матки 
въ различные дни послѣродового періода. H a n s e n  (y него см. и литературу) 
произвелъ точныя измѣренія матки помощью зонда. По его.данны мъ длина 
введеннаго зонда равняется:

10-й день: 10,6 стм.
15 » 9,9 »
21 » 8.8 »
28 » 8 »
35 » 7,5 »
42 » 7,1 »
49 » 6,9 »
56 » 6,7 »
10 недѣлѣ: 6,5 »
12 » 6,5 >■

Къ довольно близкимъ результатам ъ пришелъ и B o r n e r .  F e h l i n g ,  на 
основаніи измѣреній Z i n s s t a g ’a, даетъ  слѣдующія цифры для положенія дна  
матки надъ симфизомъ:

1-й день: 14,6
2 » 12,4
3 » 10,8
4 » 9,8
5 » 9,1
6 » 8.3
7 » 7,7
8 » 7,0
9 » 6,5

10 » 5,9
11 » 5.5
12 » 5,1

Такимъ образомъ на 3 недѣлѣ послѣ родовъ при внутреннемъ изслѣдованіи  
можно, не приподнимая матки, a только выравнявъ антефлексію, все-таки про- 
щупать дно матки еще на 5 стм. выше симфиза, и только черезъ 6 недѣль, y  
кормяицихъ женщинъ, a иногда и нѣсколько раньше, матка принимаетъ снова  
свои нормальные размѣры.

Какъ уже упомянуто, инволюція матки происходитъ y кормя- 
щихъ женщинъ скорѣе и лучше, чѣмъ y некормящихъ, и y пер- 
выхъ матка иногда еще до 6 недѣли достигаетъ своей нормальной 
величины, a въ теченіе слѣдующихъ нѣсколькихъ недѣль даже еще 
уменьшается, такъ что обыкновенно говорятъ объ атрофіи матки 
вслѣдствіе кормленія. Эта атрофія должна считаться физіологиче- 
кимъ явленіямъ, но впрочемъ при слишкомъ долгомъ кормленіи 
ребѳнка она можетъ вызывать и разстройства (общую слабость. 
чувство разбитости, боли въ крестцѣ и т. д.), и въ такомъ случаѣ. 
ее нужно признавать ненормальною. Однако послѣ отнятія ребенка. 
отъ груди разстройства болыпею частью сейчасъ же нсчезаютъ.
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Микроскопическіе процессы инволюціи въ мускулатурѣ матки и пр. 5

Формированіе нижняго отдѣла матки начинается равнымъ обра- 
зомъ въ первые же дни. Послѣ родовъ цервикальный каналъ обык- 
новенно представляетъ широкій, дряблый мѣшокъ, лишь кверху до 
пзвѣстной степени отграничивающійся, благодаря образованію 
внутренняго маточнаго зѣва, контуры котораго явственно прощупы- 
ваются. Уже черезъ три дня внутренній зѣвъ настолько смыкается, 
что едва пропускаетъ паледъ, въ то время какъ каналъ шейки еще 
продолжаетъ быть широко открытымъ. Послѣдній лншь постепенно 
начинаетъ спадаться по направленію сверху внизъ, такъ что че- 
резъ 3—4 недѣли становится совершенно непроходимымъ. Такъ это 
бываетъ при нормальномъ послѣродовомъ періодѣ; затянувшееся 
свыше нормы раскрытіе цервикальнаго канала и внутренняго ма- 
точнаго зѣва съ несомнѣнностью говоритъ за то, что въ маткѣ за- 
держалнсь частн плодныхъ оболочекъ, но оно бываетъ также и при 
лихорадочно-протекающемъ послѣродовомі періодѣ, потомУ что ин- 
фильтрація мышдъ препятствуетъ нхъ сокращеяію.

Надрывы влагалища и промежности обыкновенно по истеченіи 
первыхъ 10 дней вполнѣ и прочно зарубцовываются; то же можно 
сказать и о боковыхъ надрывахъ наружнаго маточнаго зѣва, кото- 
рые бываютъ почти при каждыхъ родахъ, особенно при первыхъ. 
Влагалище скоро вновь пріобрѣтаетъ свой тонусъ, точно также 
н тазовое дно. Нельзя сказать того же относительно брюшныхъ 
покрововъ, которые очень часто, несмотря на всякіе терапевтиче- 
скіе пріемы, ннкогда уже не пріобрѣтаютъ снова своей прежней 
упругости (см. выше).

2. М икроскопическія измѣненія мускулатуры матки при инволюціи ея, 
регенерація слизистой оболочки.

На основаніи своихъ изслѣдованій, произведенныхъ въ срединѣ 
прошлаго столѣтія, Hesc l i l  принималъ, что мышечные элементы 
маткп во время послѣродового періода совершенно погибаютъ вслѣд- 
ствіе жирового перерожденія, достигающаго такой степени, что отъ 
прежней матки не остается ни одного мышечнаго волокна. Новѣй- 
шія изслѣдованія вскорѣ показали неосновательность этого взгляда; 
такъ, no K ü l l i k e r ’y, погибаетъ только часть волоконъ, болынин- 
ство же ихъ сохраняется и лишь становится меныые вслѣдствіе 
Атрофіи. L u s c h k a  также указываетъ на уменыпеніе клѣтокъ сокра- 
тительныхъ волоконъ съ одновременнымъ образованіемъ жира въ 
мышечныхъ клѣткахъ и полагаетъ, что это не должно непремѣнно 
вестн къ гибели мышечныхъ элемеитовъ. S ä n g e r  подтвердилъ 
эти данныя. По его изслѣдованіямъ, не п р о и с х о д и т ъ  пог иба-  
н і я  м ы ш е ч н ы х ъ  э л е м е н т о в ъ ,  a о т д ѣ л ь н ы я  мышеч-  
н ы я  в о л о к н а  все  бо л ѣе  и бол ѣе  у м е н ы п а ю т о я  к а к ъ  
в ъ  д лпну ,  т а к ъ  i i  в ъ  ши р и н у ,  п р и ч е м ъ  я д р о  и  прото-  
п л а з м а  к а ж д а г о  в о л о к н а  с о х р а н я ю т с я .  Такимъ обра- 
зомъ происходятъ лишь продессы сморщиванія, которые совер- 
шаются въ мельчайшихъ образованіяхъ мускулатуры и благодаря 
которымъ уже вскорѣ послѣ родовъ замѣчается мутное набуханіе 
протоплазмы отдѣльныхъ мышечныхъ клѣтокъ, постепенно ведущее 
къ скопленію мельчайшихъ капелекъ жира, прежде всего вблизи 
ядра. Эти капельки мало-по-малу сливаются въ болѣе крупные жп- 
ровые шарики, которые выдѣляются изъ клѣтокъ, переходя въ
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6 Процессы внволюдіи въ половыіъ органаіъ.

межмышечную соединительную ткань, а, быть можетъ, исчезаютъ и 
путемъ окисленія. Такимъ образомъ каждое отдѣльное мышечное 
волокно постепенно уменьшается въ длину и ширину; S ä n g e r  из- 
мѣрилъ непосредственно это уменьшеніе объема волоконъ и нашелъ, 
что послѣдній убываетъ съ 208,7 |х (10,6 jj.) въ беременной маткѣ 
до 24,4 f* (5,1 |х) въ нормальной маткѣ.

Итакъ, настоящей гибели мышечныхъ волоконъ въ нормаль- 
номъ послѣродовомъ періодѣ не бываетъ, она должна считаться 
патологическимъ явленіемъ и потому большею частью наблюдается 
только послѣ послѣродовыхъ инфекдій и другихъ пуэрпераль- 
ныхъ заболѣваній. Въ такихъ случахъ можно ясно видѣть гіали- 
новое перерожденіе довольно обпшрныхъ участковъ мышцъ и на- 
стоящій некрозъ, часто съ насГупленіемъ настоящей жировой деге- 
нерадіи (Di t  t r i  ch).

B r o e r s  сообщ илъ свои изслѣдованія надъ инволюціей кроличьей матки; 
результаты ихъ настолько интересны, что мы позволяемъ себѣ  упомянуть здѣсь
о нихъ нѣсколько подробнѣе, такъ какъ они, вѣроятно, большею частью могѵтъ 
быть примѣнимы и къ условіямъ, существующимъ y женщины. Въ началѣ  
послѣродового періода уменьшеніе объема мышцъ матки зависитъ отъ  выдѣ- 
ленія гликогена и зъ  гипертрофированныхъ мышечныхъ волоконъ и въ то  же 
время происходитъ разсасываніе межмышечнаго отека. Сосудьі теряю тъ кровь, 
и гликогенъ уносится по лимфатическимъ путямъ. Маленькія жировыя ка- 
пельки въ отдѣльны хъ мышечныхъ клѣткахъ наблюдаются уж е въ первый день, 
и эт о тъ  процессъ накопленія жира вмѣстѣ съ выхожденіемъ жировыхъ капе- 
лекъ въ межмьішечную соединительную ткань вплоть до пята^о дня цослѣро- 
дового періода совершенно отодвигаетъ на задній планъ выдѣленіе гйикогена. 
Приблизительно черезъ недѣлю мышечныя волокна уже настолько уйіуш шаются  
въ объем ѣ, что ихъ средніе размѣры становятся близки къ разм ѣ рім ъ  воло- 
конъ нормальной матки. Ж иръ уносится изъ  межмышечной соединйтельной  
ткани по лимфатическимъ сосудамъ, но даже черезъ пять недѣль еще не ис- 
чезаетъ  весь. У кроличихи таюке никогда не наблюдалось гибели отдѣльны хъ  
мышечныхъ волоконъ.

Подобныя же измѣненія, какъ въ мышечныхъ волокнахъ. про- 
исходятъ и въ сосудахъ. Благодаря послѣродовымъ потугамъ и 
длительному сокращенію матки кровь вытѣсняется изъ сосудовъ, 
стѣнки ихъ спадаются, просвѣтъ облитерируется, media подвергается 
гіалиновому и жировому перерожденію, a калибръ остающихся со- 
судовъ уменьшается.

Микроскопическія измѣненія на мѣстѣ прикрѣпленія послѣда и 
возрожденіе слизистой оболочки установлены точными изслѣдова- 
ніями какъ человѣческой, такъ и животной матки. Вмѣстѣ еъ по- 
слѣдозгъ и яйцевыми оболочками извергается и большая часть 
компактнаго слоя отпадающей оболочки и на мышцахъ матки 
остается губчатый слой болыпей или меныней толщины. Ёъ , немъ 
расположены въ изобиліи сосуды и остатки железъ. Такимъ обрн- 
зомъ внутренняя поверхность матки послѣ родовъ все-таки сохра- 
няетъ еще извѣстный покровъ, и въ этомъ отношеніи изслѣдованія 
F r i e d  1 ä n d e r ’a, К u n d r a t ’a и E  n ge l  ma un’a, L an g  hans 'a , L e o -  
p o ld ’a, K ü s t n e r ’a, K r ö n i g ’a вполнѣ опровергаютъпрежнее мнѣніе 
H e s c h P f l ,  что послѣ изгнанія послѣда мускулатура матки бываетъ 
обнажена.

На м ѣ с т ѣ  п р и к р ѣ п л е н і я  п о с л ѣ д а  отдѣленіе происходитъ 
также въ компактномъ слоѣ или y перехода компактнаго слоя въ 
губчатый; но здѣсь на внутренней поверхности матки остаются про- 
никающія въ пладенту перегородки deciduae serotinae, въ которыхъ 
идутъ артеріи къ межворсинчатому пространству. Эти перегородки,
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тѣсно прилегающія другъ къ другу вслѣдствіе сокращенія муску- 
латуры послѣ родовъ, и лежащіе между нимн, иногда нѣсколько 
выдающіеся тромбы венъ послѣда и придаютъ мѣсту прикрѣпленія 
послѣдняго характерный бугристый видъ, благодаря которому въ 
только что разрѣшившейся маткѣ оно тотчасъ же можетъ быть 
узнано и ощупано въ видѣ диска величиною съ ладонь. Въ теченіе 
послѣродового періода оно постепенно уменьвіается, черезъ 14 дней 
имѣетъ лишь 3—4 сантиметра въ поперечникѣ, но вполнѣ псче- 
заетъ только на третьемъ мѣсяцѣ послѣ родовъ.

Возрожденіе слизистой оболочки происходитъ совершенно ха- 
рактерньшъ образомъ, какъ показываютъ микроскопическія нзслѣ- 
дованія (Р eis, Le u s d e n ,  Kl e i n ,  Ries,  Ra t hc ke ,  W o r m s e r )  и 
аналогичныя данныя, установленныя въ маткѣ животныхъ S t ѵ a h Гемъ, 
K i e r s n o w s k і’мъ, B u r c k h a r d ^омъ. Прежде всего броеаются въ 
глаза два явленія уже въ первые часы послѣ родовъ: во-первыхъ, 
развитіе обильной мелкоклѣточной инфильтраціи въ оставшейся 
части отпадающей оболочки и между остатками железъ, которая 
образуетъ рѣзко выраженный поясъ, и, во-вторыхъ, тромбозъ сосу- 
довъ. Что касается послѣдняго, то болыпая часть кроБеносныхъ со- 
судовъ, если не всѣ они, облитерируется вслѣдствіе гіалиноваго 
перерожденія мышечнаго слоя, послѣ того какъ слои эндотелія, 
благодаря сокращенію матки, прнжимаются дрѵгъ къ другу и 
склеиваются. Другая часть сосудовъ тромбируется, главнымъ обра- 
зомъ, тогда, когда, вслѣдствіе плохого сокращенія матки, просвѣты 
сосудовъ не могутъ закрыться спаденіемъ ихъ стѣнокъ. Какъ 
утверждаетъ часть авторовъ, этотъ тромбозъ подготовляется уже въ  
послѣднія недѣли беременности. и, no L e o p o l d ’y, онъ можетъ на- 
ступить уже на восьмомъ мѣсяцѣ беременности. При этомъ первич- 
ное отложеніе фибрина осѣдаетъ на интимѣ сосудовъ, постепенно 
инфильтрируется бѣлыми кровяными тѣльцами и фибробластами, и 
мало-по-малу тромбъ организуется, начиная отъ периферій Тс*Ь сре- 
динѣ. Но, какъ я уже указалъ, такого рода тромбозъ, вѣроятно, уже 
не есть вполнѣ физіологическое явленіе, a носитъ отчаети патоло- 
гическій характеръ.

М е л к о к л ѣ т о ч  н а я  и н ф и  л ь т р а ц і я  в е р х н и х ъ  с л о е в ъ  
о т п а д а ю щ е й  о б о л о ч к и и з а к у п о р к а с о с у д о в ъ  я в л я ю т с я  
н е о б х о д и м ы м и  у с л о в і я м и  д л я  того,  чтобы з а щ и т и т ь  
о р г а н и з м ъ  о т ъ  и н ф е к ц і и  со с т о р о н ы п о л о с т и  м а т к и  и 
п о в е с т и к ъ п о л н о м у в о з с т а н о в л е н і ю с л и з и с т о й  оболочки.  
Спрашивается теперь, что же происходитъ съ отпадающей оболоч- 
кой и съ железами и какимъ образомъ совертается вновь полное 
покрытіе внутренней поверхности матки слизистой оболочкой? Тот- 
часъ послѣ родовъ наступаетъ некрозъ самаго верхняго слоя deciduae 
(коагуляціонный некрозъ); этотъ слой отторгается и вмѣстѣ съ 
выселившимися въ него лейкоцитами и красными кровяными тѣль- 
цами образуетъ главную массу послѣродовыхъ выдѣленій. Отторже- 
ніе его происходитъ благодаря инфильтраціи болѣе глубокаго слоя 
отпадающей оболочки, въ который, съ одной стороны, переходятъ 
лейкоциты и стойкіе соединительнотканные элементы и въ кото- 
ромъ, съ другой стороны, погибаетъ очень много децидуальныхъ 
клѣтокъ вслѣдствіе жирового перерожденія. Преобразованіе этого 
слоя и полное исчезновеніе децндуальныхъ клѣтокъ занимаютъ всѣ 
первые десять дней послѣродового періода. Наконецъ, въ самомъ

Микроскошіческіе процессы пнволюцін въ мускулатурѣ маткп н пр. 7
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8 Процессы ипвоіюціи въ половыхъ органахъ.

глубокомъ слоѣ оставшейся отпадающей оболочки, гдѣ находится 
наибольшее число железъ, децидуальныя клѣтки превращаются въ 
нормальныя клѣтки стромы, путемъ выдѣленія гомогеннаго веще- 
ства и постепеннаго умеяыиенія протоплазмы и ядра (ѴУог шs ег). 
Такимъ образомъ между железами снова образуется нормальная 
промежуточная ткань, и хотя къ концу первой недѣли уже нельзя 
болѣе найти настоящихъ клѣтокъ отпадающей оболочки, тѣмъ не 
ненѣе вновь образующіяся клѣтки стромы все еще довольно велики, 
и только на третьей недѣлѣ разница изглаживается. Что касается 
железъ, то ихъ просвѣгы открываются отчасти уже при отдѣленіи 
яйцевыхъ оболочекъ, частью же лишь вслѣдствіе некроза поверх- 
ностныхъ слоевъ deciduae. Въ железахъ находится весьма поли- 
морфный эпителій. Съ одной стороны онъ микроскопичееки обна- 
руживаетъ всѣ признаки перерожденія, но съ другой—обладаетъ 
способностью уплощаться для покрытія расположенныхъ между же • 
лезами, еще не имѣющихъ эпителіальяаго покрова перегородокъ іі 
распространяться надъ ними въ стороны; этотъ временно покрываю- 
щій дефекты эпителій представляется гладкимъ, уплощеннымъ, 
границы клѣтокъ часто неразличимы, и основной пластинки (Ba­
salmembran) не имѣется. Подобный покрывающій обнаженныя мѣста 
плоскій эіштелій S t r a h l ,  K i e r s n o w s k i ,  ß u r c k h a r d  и др. на- 
блюдали также и въ маткѣ различныхъ животныхъ. Онъ частью 
снова подвергается перерожденію и извергается вмѣстѣ съ выдѣле- 
ніямп, a слѣдовательно служитъ лишь для временнаго прикрытія 
дефектовъ, пока подъ нимъ—a также, вѣроятно, и изъ него—не обра- 
зуется окончательный эпителіальный покровъ, развивающійся изъ 
эшиелія дна железъ путемъ каріокинеза. По мѣрѣ постепеннаго нек- 
роза i i  отторженія поверхностныхъ слоевъ отпадающей оболочки 
этотъ окончательный эпителіальный покровъ занимаетъ свое над- 
лежащее мѣсто. Участки железъ, приходящіеся на демаркаціонной 
лниіи, погибаютъ, между тѣмъ какъ болѣе глубокіе, расположенные 
на мышцахъ, постепенно вытягиваются, сглаживаются и такимъ обра- 
зомъ снова пріобрѣтаютъ свою продолговатую нормальную форму. 
На эшітеліальныхъ клѣткахъ очень часто можно видѣть синцитіаль- 
ныя (syncytium) образованія, которыя W o r m s e r  считаетъ проявле 
ніемъ слишкомъ ускоренной регенераціи съ цѣлью выработать ма- 
теріалъ для закрытія раневой поверхности и для замѣны погиб- 
шихъ элементовъ.

Отсюда видно, что въ  п о с л ѣ р о д о в о м ъ  п е р і о д ѣ  н а р я д у  
съ  п р о ц е с с а м и  п р о л и ф е р а ц і и  п р о и с х о д я т ъ  и р е г р е с с и в -  
ные  п р о ц е с с ы ,  ведущіе къ гибели болыпого числа клѣточныхъ 
элементовъ. Ііакъ выраженіе этого, мы видимъ въ поверхностныхъ 
слояхъ отпадающей оболочки коагуляціонный некрозъ, жировое 
перерожденіе, отторженіе цѣлыхъ частей омертвѣвающихъ участковъ, 
a въ глубинѣ—демаркаціонную линію, которая образуется блуждаю- 
щими клѣтками, фибробластами и децидуальными клѣтками, пре- 
вращающимися въ соединительнотканныя; на образованіе ея идутъ 
i i  базальныя поверхности всѣхъ находящихся вблизи железъ, при- 
чемъ эти послѣднія впослѣдствіи, по отторженіи поверхностной от- 
падающей оболочки, превращаются въ поверхностный эпителій. Эпи- 
теліальныя клѣтки этихъ железъ покрываютъ дефекты, но и онѣ, 
кромѣ процессовъ размноженія (многослойность, синцитіальныя об- 
разованія), обнаруживаютъ и признаки регрессивнаго метаморфоза

ak
us

he
r-li

b.r
u



Посіѣродовыя отдѣленія- 9

(вакуолизація, пикнозъ, фрагментація, зернистый распадъ и т .  i l ) .  
Всѣ эти процессы разрощенія и распада въ первыя три недѣли 
послѣродового періода протекаютъ параллельно съ различною ско- 
ростью, и лишь по прошествіи этого времени слизистая оббдочка 
снова представляетъ приблизительно нормальныя свойства; однако 
и тогда пуэрперальныи характеръ ея еще можно распознать, лучше 
всего по большимъ соединительнотканнымъ клѣткамъ, иногда имѣю- 
іціімъ видъ децидуальныхъ. На мѣстѣ прикрѣпленія послѣда про- 
цессы совершенно таковы же, но только регенерація происходитъ 
медленнѣе, такъ какъ тутъ должна еіце соверышться и инволюція 
крупныхъ сосудовъ, Здѣсь мы видимъ гіалиновое перерожденіе стѣ- 
нокъ сосудовъ, разрощеніе эндотелія, ведущее къ закрытію сосу- 
довъ, a иногда наблюдаются и тромбы во всѣхъ стадіяхъ организаціи.

Слѣдуетъ сказать еще нѣсколько словъ о гигантскихъ клѣткахъ 
deciduae serotinae въ міометріи на мѣстѣ прикрѣпленія послѣда и 
выяенить, имѣютъ-ли онѣ какое-нибудъ отношеніе къ регенераціи 
слпзистой оболочки. На основаніи новѣйшихъ изслѣдованій на это 
приходится отвѣтить вполнѣ отрицательно. lio R. Me ye r ’y дѣло 
идетъ при этомъ о клѣткахъ эпителія ворсистой оболочки; онѣ про- 
исходятъ изъ клѣтокъ L a n g h a n s’a и болѣе углубляются въ мате- 
ринекую ткань, такъ какъ, уступая малѣйшему препятствію для 
своего роста, онѣ пользуются уже готовымп путями, мельчайшими 
капііллярами и лпмфатическими сосудами (J. Veit),  Такимъ пу- 
темъ онѣ могутъ проникнуть въ самый міометрій. Но при нормаль- 
номъ послѣродовомъ періодѣ онѣ совершенно подвергаютея обрат- 
ному развитію въ первыя 3 недѣли; если ихъ находятъ позже, то 
это указываетъ на патологическое состояніе.

Въ шейкѣ матки находятъ въ послѣродовомъ періодѣ уже съ 
перваго дня непрерывный покровъ изъ высокихъ цилиндричеекихъ 
клѣтокъ, выстилающій сильно складчатую слизистую оболочку. Же- 
лезы, по изслѣдованіямъ нѣкоторыхъ авторовъ, разростаются. Осо- 
бенно слѣдуетъ указать на кровоизліянія, которыя расположены 
б о д ъ  всей слизистой оболочкой вплоть до внутренняго зѣва и про- 
исходятъ вслѣдствіе разрыва мелкихъ кровеносныхъ сосудовъ при 
раскрытіи цервикальнаго канала во время родовъ.

Относительно заживленія поврежденій влагалища и наружныхъ 
половыхъ частей не приходится сказать чего-либо особеннаго; они 
зажпваютъ въ теченіе первыхъ 10 дней, какъ и всякая нормально 
протекаюіцая рана.

3. Послѣродоііыя отдѣленія  (loch ia).
Подобно тому, какъ всякая рана, медленно заживающая при 

полномъ новообразованіи эпителія, отдѣляетъ раневой секретъ, такъ 
i i  обшпрная раневая поверхность матки даетъ обильное отдѣленіе, 
которое называется п о с л ѣ р о д о в ы м ъ  о т д ѣ л е н і е м ъ  или ло- 
х і ямн.  Въ первые дни послѣ родовъ лохіи бываютъ преимуіце- 
ственно кровянисгыя (locbia rubra), начиная съ 4-го дня послѣродо- 
вого періода онѣ становятся постепенно все болѣе и болѣе сероз- 
ными i i  исчезаютъ лишь на 4-й недѣлѣ послѣ родовъ, но пногда 
могутъ продолжаться еще до 6-й недѣли. Къ кровянистому въ пер- 
вые дни, a затѣмъ серозному отдѣленію раневой поверхности при- 
мѣшиваются въ маткѣ части отторгающихся или выдѣляющихся 
клѣтокъ. Въ особенносги примѣшиваются, когда выдѣленіе крови

ak
us

he
r-li

b.r
u



10 ІІроцессы инволюціи въ половыхъ органахъ.

черезъ нѣсколько дней прекратилось, многочисленные лейкоциты, 
проникающіе черезъ грануляціонный валъ въ матку или выееляю- 
щіеся между эпителіальными клѣтками въ цервикальномъ каналѣ; 
далѣе отторгающіеся омертвѣвшіе куски deciduae, погибающій от- 
части эпителій, a иногда и задержавшіяся дѣтскія части, остатки 
ворсинокъ или яйцевыхъ оболочекъ. Такимъ образомъ лохіи,  к о г д а  
онѣ в ы д ѣ л я ю т с я  н а р у жу ,  уже  не п р е д с т а в л я ю т ъ  чието  
р а н е в о г о  о т д ѣ л е н і я .  Къ этому присоединяется чрезвычайно 
обильная въ первые 4 дня примѣсь крови (lochia sanguinolenta), 
которая уменьшается, начиная съ 5 —6-го дня, и совершенно исче- 
заетъ только около 10—І2-го дня (lochia alba). Однако и въ эти 
дни, главнымъ образомъ когда родильница встаетъ, въ нерѣдк>:> уже 
чисто гнойномъ выдѣленіи снова появляется примѣсь крови, что 
Rem y назвалъ «petit retour des couches» и ставилъ въ связь съ ран- 
ней овуляціей. Но такое объясненіе, вѣроятно, невѣрно, a нужно ду- 
мать, что эта поздняя примѣсь крови зависитъ лишь отъ крово- 
теченій вслѣдствіе отдѣленія тромбовъ.

На мой взглядъ, совершенно безполезно вдаваться въ разсужде- 
нія о количествѣ послѣродовыхъ отдѣленій или относительно того, 
насколько родъ пищи или возрастъ женщины могутъ вліять на 
большее или меныпее обиліе лохій. Но и относительно этого имѣются 
нзслѣдованія S c h i b l e r ’a, G ile s ’a, G a s s n e r ’a, W e r  t he  im er a ,  
З а х а р ж е в с к а г о .  При подобныхъ опредѣленіяхъ ошибки неиз- 
бѣжны, такъ какъ тутъ бываютъ значительныя индивидуальныя 
колебанія и дѣйствуютъ одновременно самые различвые факторы. 
Поэтому и практическихъ результатовъ получить не удалось. Обык- 
новенно послѣродовое отдѣленіе имѣетъ нейтральную или щелоч- 
ную реакцію, зависящую оть щелочности выдѣляемой сыворотки. 
Кислая реакція секрета возстанавливается только по окончаніи 
послѣродового періода. Химическое изслѣдованіе лохій было произ- 
ведено лишь въ весьма ограниченномъ числѣ случаевъ S c h e r e  г'омъ; 
были бы желательны новыя опредѣленія главнымъ образомъ коли- 
чества бѣлковыхъ тѣлъ и сухого остатка лохій, особенно y жен- 
щиыъ, перенесшихъ во время беременности какое-либо заболѣваніе.

Послѣродовыя выдѣленія имѣютъ противный, приторный за- 
пахъ; въ нѣкоторыхъ случаяхъ они могутъ принимать даже прямо 
гнилостный запахъ, безъ какихъ-либо патологическихъ причинъ. 
Это разложеніе секрета происходитъ подъ вліяніемъ микробовъ, ко- 
торые находятся въ большемъ или менывемъ количествѣ и разно- 
образіи въ каждомъ послѣродовомъ отдѣленіи. По э т о му  в о п р о с ъ
о с о д е р ж а н і и  м н к р о о р г а н и з м о в ъ  в ъ  л о х і я х ъ  уже д а в н о  
б ы л ъ  п р е д м е т о м ъ  м н о г и х ъ  и з с л ѣ д о в а н і й  іі п р е д с т а в -  
л я е т ъ  в ъ  н а с т о я щ е е  в р е мя  п е р в о с т е п е н н ы й  и н т е р е с ъ ,  
т а к ъ  к а к ъ  в ъ  с в я з и  съ н и м ъ  мо г у т ъ  б ы т ь  р ѣ ш е н ы  и л ц  
по к р а й н е й  мѣрѣ в ы я с н е н ы  н ѣ к о т о р ы е  в оп рос ы,  каса ю-  
щ і е с я  р о д и л ь н о й  горячки.

Вскорѣ послѣ того, какъ M a y r h o f e r  въ 1865 г. впервыс от- 
крылъ микроорганизмы въ послѣродовыхъ выдѣленіяхъ больныхъ 
родильною горячкою, K e h r e r  и K a r e w s k i  показали, что влага- 
лищныя лохіи всякой здоровой родильницы содержатъ мпк]>обы, 
между тѣмъ какъ въ то время еще полагали, что маточныя лохін 
стерильны. Заразительность влагалищныхъ лохій была доказана 
экспериментами на животныхъ, a въ отдѣльныхъ случаяхъ также и
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опытами надъ женщинами. Впрочемъ присутствіе микробовъ вп вла- 
галищныхъ лохіяхъ само собою понятно. Ёаждое влагалище содер- 
житъ болыпее или меньшее количество микробовъ, которые во время 
родовъ не погибаютъ; въ послѣдовомъ періодѣ они, быть можегь, 
отчасти удаляются, но въ первые же часы послѣ родовъ они снова 
размножаются въ несмѣтномъ числѣ. Этотъ фактъ подтвержденъ и 
прежними опытами на кроликахъ: кровь, вытекающая тотчасъ послѣ 
родовъ, оказалась почти безвредною для животныхъ при впрыски- 
ваніи подъ кожу, тогда какъ лохіи, выдѣленныя черезъ нѣсколько 
часовъ, вызывали повышеніе температуры и нарывы. Гораздо важ- 
нѣе этого представляется вопросъ, содержатся ли микробы въ ло- 
хіяхъ, находящихся еще въ маткѣ, и если да, то съ какого дня они 
въ ней встрѣчаются, такъ какъ во время родовъ полость матки мо- 
жетъ положительно считаться стерильною.

Новѣйшія изслѣдованія, посвященныя этимъ вопросаыъ, были 
пройзведены Do е(1ег1еіп’омъ, От т о мъ ,  Ч е р н я в с к и м ъ ,  Krü- 
n ig ’oM'b, Menge,  Т Ь ош еп ’омъ, B u r e k h a r d і’омъ, v. F r a n q u e ,  
S t ä h l e r ’oiTb и W in k le r ’oM'b, F r a n z ’oMTi, W o r ш s e г’омъ, Sehau-  
e n s t e i n ’oM%, Шт о л ь ц о м ъ ,  S t e f f e c к’омъ, W o l t h a r d ’osrb ивъпо- 
слѣднее время В и т т ’омъ и Sig w a r  1’омъ, Sehen  к’омъ, S c h e i b W b  
и др. Мы не можемъ входить здѣсь въ разсмотрѣніе всѣхъ деталей 
изслѣдованій, предпринятыхъ въ этомъ направленіи, a должны 
п о д ч е р к н у т ь ,  к а к ъ  общі й р е з у л ь т а т ъ ,  что п о л о е т ь  
м а т к и  в ъ  с а м о м ъ  н а ч а л ѣ  п о с л ѣ р о д о в о г о  пер і ода ,  т. е. 
от ъ  1-го до 4 го дня,  в ъ  г р о м а д н о м ъ  б о л ь ш и н с т в ѣ  слу- 
ч а е в ъ  с т е р и л ь н а ,  но что н а ч и н а я  съ  4-го дня в ъ  ней уже 
н а х о д я т с я  м и к р о б ы  в ъ  б о л ы п е м ъ  и л и  м е н ь ш е м ъ  коли-  
чествѣ .  Т а к ъ  к а к ъ  в л а г а л и щ е  в с е г д а  с о д е р жи т ъ  мик-  
робы,  то н а д о  п о л а г а т ь ,  что п о ч т и  во в с ѣ х ъ  с л у ч а я х ъ  
п р о и с х о д и т ъ  п о с т е п е н н о е  п р о н и к а н і е  м и к р о о р г а н и з -  
м о в ъ  и з ъ  в л а г а л и щ а  в ъ  п о л о с т ь  ы а т к и  между 4-мъ и7-мъ 
днями;  это тѣмъ болѣе возможно, что лохіальный секретъ постоянно 
медленно стекаетъ изъ матки во влагалище и такимъ образомъ су- 
ществуетъ сообщеніе и путь для распространенія микробовъ.

Спрашивается далѣе, какіе виды микробовъ встрѣчаются въ ло- 
хіяхъ влагалища и всѣ ли находимые тамъ микроорганизмы спо- 
собны проникнуть въ полость матки; затѣмъ, находятся ли въ ло- 
хіяхъ влагалища и въ маткѣ въ позднѣйшія недѣли послѣродового 
періода также возбудители родильной горячки—етрептококки и ста- 
филококки. На эти вопросы въ настоящее время также можні) от- 
вѣтить коротко. Подобно тому какъ изъ полостп рта, и изъ лохій 
влагалища можно выдѣлить всевозможные микроорганизмы: боль- 
шею частью находятъ бациллы, a кромѣ того веевозможные виды 
кокковъ, крупные и мелкіе, точное опредѣленіе свойства которыхъ 
затруднительно; встрѣчаются также стафилококки и приблизительно 
y 75,7% всѣхъ здоровыхъ родильницъ и стрентококки, которые ро- 
стутъ аэробно и относительно патогенности которыхъ для человѣка, 
разумѣется, судить очень трудно, такъ какъ опыты на людяхъ 
не допустимы. Тѣмъ не менѣе мы должны считаться съ фактомъ, 
что y 3/4 здоровыхъ родилышцъ изъ влагалища могут'і, быгь куль- 
тивированы стрептококки. Спрашивается поэтому, проникаютъ ли 
эти стрептококки и въ нормальную полость матки въ позднѣйшее 
время послѣродового періода? И на этотъ вопросъ нужно отвѣтить
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утвердительно. Различные авторы находили болѣе чѣмъ y трети 
всѣхъ здоровыхъ родильницъ стрептококки въ маткѣ,, которые нп 
по отношенію къ красящимъ веществамъ, ни по характеру разво 
докъ, ни по инымъ свойствамъ ничѣмъ не отличались отъ патоген- 
ныхъ формъ. Почему они не вызываютъ заболѣванія, это пока 
оетается совершенно невыясненнымъ, по крайней мѣрѣ до сихъ 
поръ мы не имѣемъ въ этомъ смыслѣ ничего, кромѣ предположеній. 
Болѣе подробно я остановлюсь на всѣхъ этихъ вопросахъ въ отдѣлѣ 
патологін послѣродового періода.

Какъ уже упомянуто, выдѣленіе лохій обыкновенно мало-по-малу 
прекращается на 4—6-й недѣлѣ послѣродового періода. Менструація 
y всѣхъ некормящихъ женщинъ и y половины кормящихъ снова 
появляется по истеченіц 6—8 недѣль (Mayer ,  Rem fr y, B e n d i x ,  
Es s e n - Mö l l e r ,  Hei l ) .  При продолженіи кормленія позже 4-го мѣ- 
сяда число менструирующихъ постепенно увеличивается: но чѣыъ 
объясняется отсутствіе менструацій во время кормленія, это пока 
неизвѣстно. На основаніи новѣйшихъ данныхъ можно, повидимому, 
полагать, что нормальное явленіе составляетъ не отсутствіе мѣсяч- 
ныхъ y кормящпхъ женщинъ, a существованіе менс.труацій, ибо 
въ послѣднемъ случаѣ не происходитъ атрофіи матки вслѣдствіе 
кормленія грудью.

В. Молозиво, молоко и  и хъ  отдѣлѳніѳ.

Мы видѣли, что органы матери, служившіе мѣстоііребываніемъ 
плода во время утробной жизни, въ послѣродовомъ періодѣ мало- 
по-малу подвергаются инволюціи и прннимаютъ свой прежній видъ, 
потому что съ окончаніемъ родовъ ихъ задача является исполненной. 
Однако еще во время беременности, начиная уже со второго мѣсяца 
ея, y матерп подготовляется другой органъ, имѣющій назначеніе 
питать плодъ въ первое время его внѣутробной жизни; органъ этотъ 
все болѣе и болѣе гипертрофируется съ теченіемъ беременностп, 
достигаетъ своей напбольшей функдіояальной способности въ послѣ- 
родовомъ періодѣ и можетъ сохранять эту способность болѣе или 
менѣе продолжительное время, когда половые органы уже давно 
вернулись въ свое нормальное состояніе.

Ж е н с к і я  г р у д и  во время беременности становятся полнѣе н 
круглѣе, околососковые кружки иринимаютъ все болѣе и болѣе бу- 
рый цвѣтъ, который распространяется далыпе периферіи около- 
сосковыхъ кружковъ, соски болѣе и болѣе выступаютъ и ири дав- 
леніи, уже начиная съ третьяго мѣсяца беременности, изъ нихъ 
выдѣляется свѣтло-бурая серозная жидкость. Эта жидкость назы- 
вается молозивомъ (colostrum). Оно является продуктомъ секредіп 
молочныхъ железъ женщины во время беременности, въ первые
2—3 дня послѣ родовъ и по окончаніи кормленія; y нѣкоторыхъ 
женщпвъ выдѣленіе молозива продолжается въ теченіе многихъ 
лѣтъ послѣ родовъ, кромѣ того оно наблюдается и y вѣкоторыхъ но- 
ворожденныхъ обоего пола въ первые дни по рожденіи. Превраще- 
віе молозива въ настоящее молоко вроисходитъ въ первые два дня 
послѣродового періода, послѣ того какъ младенецъ сосаніемъ вы- 
звалъ интенсивное раздраженіе грудныхъ железъ. Это начало отдѣ • 
ленія молока ясно ощущается самой женщияой, почему прежде. го-
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ворили, да и теперь еще говорятъ, о «наполнѳніи молокомъ» груди. 
Родильницы чувствуютъ, какъ ихъ груди становятся полнѣе и на- 
пряженнѣе; набухаетъ даже часть железы, вдающаяся въ подмы- 
шечную впадину, причемъ, если это набуханіе усиливается, потому 
что ребенокъ не отсасываетъ груди, оно можетъ вызыватв боли и 
затруднять движенія верхнихъ конечностей. Если ребенокъ сосетъ 
какъ слѣдуетъ, то подобныхъ непріятныхъ ощущеній не бываетъ, 
a отдѣленіе молока увеличивается, и груди послѣ кормленія очень 
быстро свова наполняются, причемъ женщина не испыяываетъ ни- 
какихъ особыхъ разстройствъ, кромѣ извѣстнаго чувства напряже- 
нія въ грудяхъ. Прежде склонны были объяснять повышеніе тем- 
пературы тѣла въ первые два дня послѣ родовъ превращеніемъ въ 
грудяхъ молозива въ молоко; это повышеніѳ температуры называли 
молочной лихорадкой, представленіе о которой еще и до сихъ поръ 
держится въ публикѣ. Конечно, нечего и говорить, что молочн ой  
л и х о р а д к и  въ этомъ смыслѣ не с у щ е с т в у е т ъ .  Нормальные 
физіологическіе процессы въ человѣческомъ оргапизмѣ не вызы- 
ваютъ лихорадки. Молозиво превращается въ молоко не вдругъ на
і-й или на 3-й день послѣ родовъ, a переходъ этотъ совершается 
постепенно: въ первые дни молоко еще содержитъ обильную при- 
мѣсь молозива, которая исчезаетъ лишь черезъ 4—5 дней, и только 
тогда молоко получаетъ свои нормальныя качества. Въ немъ заклю- 
чаются всѣ тѣ вещеетва, которыя необходимы новорожденному въ 
первые мѣсяды его жизни для развитія организма, и притомъ въ 
наилучшей формѣ и составѣ; искусственныхъ питательныхъ препа- 
ратовъ, которые вполнѣ и совершенно могли бы замѣнить по до- 
стоинству молоко матери, до сихъ поръ еще не найдено.

П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  о т д ѣ л е н і я  м о л о к а  чрезвычайно ко- 
леблется. Въ общемъ считается нормальною продолжнтельность 
кормленія въ 9 мѣсяцевъ, но бываютъ женщины, y которыхъ отдѣ- 
леніе молока прекращается гораздо раныпе, между тѣмъ какъ y 
другихъ женщинъ молоко можетъ держаться въ совершенно доста- 
точномъ для ребенка количествѣ до одного года и даже значительно 
долѣе. Однако періоды кормленія въ 1—Ѵ /2 года все-таки являюхся 
нсключительными въ нашей части свѣта, тогда какъ y неевропей- 
скнхъ народовъ, какъ сообіцаетъ Р 1 о s s, матери кормятъ еще грудью 
дѣтей 5—7 лѣтъ, a y нѣкоторыхъ народовъ, напр. y эскимосовъ, 
періодъ кормленія грудью продолжается еще дольше. Фактъ тотъ, 
что y н ѣ к о т о р ы х ъ  ж е н щ и н ъ  п р и  р е г у л я р н о м ъ  с о с а н і и  
г р у д н  о т д ѣ л е н і е  м о л о к а  може т ъ  п о д д е р ж и в а т ь с я  
с к о л ь к о  у г о д н о  времени,  между тѣмъ какъ послѣ отнятія ре- 
бенка отъ груди оно прекращается весьма быстро, причемъ молоко 
все болѣе и болѣе принимаетъ характеръ молозива, a въ концѣ- 
концовъ и оно исчезаетъ. Вызвать снова появленіе молока, коль 
скоро уже стало отдѣляться въ болыиомъ количествѣ молознво, въ 
громадномъ большинствѣ случаевъ не удается уже никакимп сред- 
ствамн. Заявленія нѣкоторыхъ авторовъ, что имъ удавалось снова 
вьізывать отдѣленіе молока посредствомъ электризацін, еще сшіьно 
нуждаются въ провѣркѣ.

Механизмъотдѣленіямолока, по точвымъизслѣдованіямъ B asch’a; 
состоитъ не только въ томъ, что оно вызывается присасываніемъ 
рга ребенка, благодаря происходящему въ немъ разрѣженію воздуха, 
но при этомъ въ одинаковой мѣрѣ прннимаетъ участіе и дѣятель- 
ность мышці», заложенныхъ въ соскѣ и околососковомъ кружкѣ.
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М ускулатура околососковаго кружка окруж аетъ сосокъ концентрическими 
пучками, которые постепенно становятся гуще по направленію къ мѣсту при- 
крѣпленія соска. Между ними начинаются вблизи соска радіальныя волокна, 
которыя вступаютъ въ основаніе соска въ видѣ вогнутой кнаружи дуги и пе- 
реплетаются въ соскѣ между собою  и съ  мышцами послѣдняго, такъ 4 to  уста- 
навливаетвя связь между обѣими системами мышцъ. Мышечные пучки самого 
соска идутъ большею частью въ радіальномъ направленіи и образую тъ спле- 
тенія. которыя перекрещиваются въ фронтальной плоскости, оставляя лишь 
промежутки для млечныхъ ходовъ.. Но кромѣ того встрѣчаю тся еще мышечные 
пучки, идущіе сагиттально, т . е. отъ  основанія соска къ его верхуш кѣ, и обра- 
зующ іе поддерживающій остопъ для радіальныхъ пучковъ.

Напряженіе соска происходитъ благодаря сокращенію в сѣ хъ  т р ехъ  группъ  
мышцъ въ извѣстной послѣдовательности. При раздраженіи околососковаго  
кружка или самого соска наблюдается сначала сокращ еніе areolae, затѣ м ъ при- 
соединяется приподнятіе соска и наконецъ удлиненіе, утонченіе и отвердѣніе  
его. Такимъ образомъ при напряженіи грудного соска сокращаются сначала  
мышечныя водокна околососковаго кружка, затѣ м ъ соединительныя волокна и 
въ заключеніе—волокна самого соска.

Если желательно ѵвыдавить молоко изъ груди родильниды, то 
сжимаютъ околососковый кружокъ между болыпимъ и указатель- 
лымъ пальдами. Мышцы его при зтомъ сокращаются и надавли- 
ваютъ вслѣдствіе этого на проходящіе между ними млечные синусы 
( s in u s  lactei), причемъ видно, какъ молоко выступаетъ изъ откры- 
вающихся выводныхъ протоковъ отдѣльными каплями или малень- 
кой струей. Сосокъ при этомъ становится нѣсколько мягче, короче 
и шире. Это происходитъ вслѣдствіе сокращенія сагитталызыхъ 
мышечныхъ волоконъ, проходящихъ въ соскѣ и, какъ говоритъ 
Bas eh, представляетъ пониженіе тонуса сравнительно съ напряжен- 
нымъ еостояніемъ соска. Если прекратить давленіе на околососко- 
вый кружокъ, то сосокъ снова напрягается, и, чтобы опять вызвать 
выдѣленіе молока изъ груди, нужно повторить сдавленіе околосо- 
сковаго кружка; тогда вновь наступаетъ сокращеніе послѣдняго, 
сжатіе млечныхъ синусовъ и выдѣленіе молока, съ уменыпеніемъ 
и разслабленісмъ соска, a по прекраіценіи давленія на околососко- 
вый кружокъ снова наступаетъ напряженіе соска, причемъ вывод- 
ные протоки закрываются и sinus lactei опять наполняются. Прн 
актѣ сосанія ребенка эти процессы происходятъ совершенно такимъ 
же образомъ. Введеніе соска въ ротъ вызываетъ его напряженіе, a 
с-веденіе челюстей ребенка производитъ давленіе на основаніе соска 
h околососковый кружокъ, вслѣдствіе чего наступаетъ выдѣленіе 
молока; по прекращеніи сжатія происходитъ снова напряженіе соска 
п наполненіе млечныхъ синусовъ вслѣдствіе присасыванія ребенка 
h разслабленія мускулатуры околососковаго кружка. Слѣдовательно 
ѵолоко не только присасывается ребенкомъ, для чего y него совер- 
шенно не хватило бы и сшгь, но присасываніе находитъ себѣ энер- 
гичную иоддержку въ дѣятельности раздражаемыхъ мыіпцъ соска и 
околососковаго кружка.

При недостаточности мускулатуры соска наступаетъ самоироиз- 
вольное истеченіе молока, называемое г а л а к т о р р е е й .  Это явле- 
ніе бываетъ чаще послѣ первыхъ, чѣмъ послѣ повторныхъ родовъ. 
Оно можетъ быть столь сильнымъ, что теряется около половины 
образовавшагося молока. Въ такихъ случаяхъ слѣдуетъ стараться 
соотвѣтственными мѣрами повысить тонусъ сосковой мускулатуры; 
этого можно достигнуть путемъ прижатія пальцами или примѣне- 
ніемо. фарадическаго тока.
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а) Опнсаніе молозива, образованіе его и химическій составъ.
М олозиво выдѣляется во время беременности и послѣ отнятія ребенка отъ

груди при давленіи на грудь. Оно представляетъ совёршенно прозрачную, 
иногда слегка мутноватую жидкость удѣльнаго вѣса 1040—1060. Ж елтоватьія  
составньія части, которыя нерѣдко выдѣляются вм ѣстѣ съ  нимъ, зависятъ , вѣ- 
роятно, отъ  красящаго вещ ества, родственнаго лютеину, и образую тся жиро- 
выми капельками различной величины. М олозиво содерж итъ много свертываю- 
щагося бѣлка и свертывается при кипяченіи. При микроскопическомъ изслѣдо- 
ваніи въ немъ видны плавающія въ сывороткѣ жировыя капельки самой раз- 
личной величины, далѣе отдѣлившіяся эпителіальныя юіѣтки, свободныя клѣ- 
точныя ядра и открытыя D o n n é  молозивныя тѣльца (corps granuleux). Свой- 
ство лослѣднихъ толковалось различно. Въ настоящ ее время можно признать 
вмѣстѣ съ  C z e r n y ,  U n g e r ’oivrb, С о Ь п ’омъ и др., что молозивныя тѣ л ьц асуть  
лейкоциты, которые проникаютъ въ полостн  
грѵдной железы, коль скоро молоко обра- 
зуется тамъ, но не выдѣляется чрезъ вы- 
водные протоки. Роль ихъ  состоитъ  въ 
то.чъ, чтобы раздроблять капельки жира, 
поглош ать ихъ и снова уносить по лимфа- 
тическимъ путямъ. Съ этимъ взглядомъ  
вполнѣ совпадаетъ и клиническій опытъ, 
ибо появленіе молозива наблюдается не 
только во время беременности и въ два 
первые дня послѣ родовъ, но и во всѣ хъ  
случаяхъ, когда грудь недостаточно опорож- 
няется, слѣдовательно и во время кормле- 
нія, главнымъ же образом ъ послѣ оконча- 
тельнаго отнятія ребенка отъ  груди. Все 
этотак ія  состоянія, когда вьіработка молока 
превышаетъ его потребленіе, и организмъ  
старается бороться съ  этим ъ перепроиз- 
воцствомъ тѣмъ, что онъ при помощи лейко- 
цитовъ стремится снова использовать из- 
лишекъ образовавш агося молока. Много 
было также споровъ о томъ, не вредно ли для 
младенца молоко.богатое молозивными тѣль- 
цами. Временное кормленіе такимъ молокомъ 
навѣрно не мож етъ причинить вреда, но при болѣе продолжительномъ корм- 
леніи наблюдали раздраженіе пищеварительнаго тракта, особенно— поносы. Если 
груди матери послѣ родовъ регулярно опорожняются, то молозивныя тѣльца  
исчезаю тъ, отдѣльныя капельки жира принимаютъ одинаковую величину. ле- 
ж атъ  тѣсно другъ около друга, и растворенный въ прозрачной сывороткѣ ка- 
зеи н ъ  препятствуетъ имъ сливаться въ болѣе крупныя капли, какъ въ моло- 
зивѣ: молоко готово.

Ь) Описаніе молока, его образованіе и химическій составъ.
Ж енское молоко представляетъ бѣлую жидкость амфотерной реакціи, удѣль- 

наго вѣса 1026 — 1036, a  большею частью 1028 — 1034. У хорош о упитанныхъ  
женщинъ удѣльный вѣсъ выше, чѣмъ y женщинъ плохого питанія. Точка за- 
мерзанія составляетъ въ среднемъ 0,589, no W i n t e r ’y и P a r m e n t i e r  она по- 
стоянно равняется 0,55, по К о е р р е  0,49—0.63; молекулярная концентрація со- 
ставляетъ приблизительно 0,318. Точка кипѣнія равна 100°, причемъ свертыва- 
нія бѣлковъ, въ противоположность молозиву, при этом ъ не наступаетъ. Подъ 
микроскопомъ видно, что молоко представляетъ эмульсію и зъ  мельчайшихъ 
жировы хъ капелекъ приблизительно одинаковой величины (молочные шарики); 
лишь рѣдко попадаются отдѣлившіяся клѣтки ж елезъ  и лейкоциты. М олозив- 
ныя тѣльца въ готовомъ молокѣ вообщ е не должны встрѣчаться.

Молоко образуется эпителіемъ молочныхъ ж елезъ , однослойно выстилаю- 
щимъ ихъ ходы. Въ клѣткахъ, готовящ ихся къ секреціи, которыя при этом ъ  
весьма сильно увеличиваются въ длину, замѣтны y основанія ихъ  группы бо- 
л ѣ е крупныхъ зернышекъ. При наступившей уже секреціи видны мелкіе и болѣе  
крѵпные шарики жира латерально отъ ядра, большею частью между нимъ и 
альвеолярнымъ краемъ клѣтки. Они леж атъ въ рѣзко отграниченныхъ отъ  
окружающ аго пространства вакуолахъ, число которы хъ соотвѣ тствуетъ числу

і

Рис. 1. Нормальное молозиво.
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жировыхъ шариковъ, и которы япослѣ выдѣленія жира представляются въ видѣды - 
рочекъ ( Ar no l d) .  Кромѣ эти хъ  болѣе крупныхъ жировыхъ шариковъ нѣкото- 
рыя клѣтки содерж атъ еще въ большемъ или меньшемъ числѣ мелкія жировыя 
капельки, a  иныя клѣтки — только послѣднія. Крупные шарики жира могутъ  
сильно выпячивать альвеолярный край клѣтки, нѣкоторые и зъ  нихъ имѣютъ  
з е р т с т о е  строеніе, что указы ваетъ на ихъ происхожденіе и зъ  жирно-перерож - 
денныхъ клѣточныхъ зернышекъ цитоплазмы. Очень мало былъ выясненъ до 
послѣдняго времени вопросъ объ  участіи ядеръ въ секреціи молока. F rom  m e i  
обратилъ вниманіе на то , что ядра ж елезисты хъ клѣтокъ при секреціи размно- 
жаются; при этом ъ ось дѣленія совпадаетъ съ  продольной осью клѣтки, такъ  
что новыя ядра оказываются лежащими одно надъ другимъ. Въ ядрахъ, по его  
словамъ, также образую тся жировые шарики. Верхнія части клѣтокъ могутъ  
затѣ м ъ  отторгаться или даже могутъ погибать цѣлыя клѣтки, и деф ектъ въ 
такомъ случаѣ долженъ возмѣщ аться дѣленіемъ рядомъ лежащ ихъ клѣтокъ. 
Э тотъ  взглядъ не раздѣляется новѣйшими изслѣдователями. По ихъ даннымъ 
участіе ядеръ, повидимому, исключается и гибель цѣлыхъ клѣтокъ такж е  
является спорною, a молоко является исключительно продуктомъ секреціи клѣ- 
токъ однослойнаго ж елезистаго эпителія, протоплазм а которыхъ превращается  
въ жировыё шарики. Однако въ эти хъ  ж ировы хъ шарикахъ долж енъ содер-

ж аться и бѣлокъ и для насъ лишь трудно  
установить его присутствіе- A r n o l d  указы- 
ваетъ, что въ жировыхъ шарикахъ послѣ  
извлеченія жира остается гіалиновое веще- 
ство, окрашивающееся гематоксилиномъ въ  
слабо-синій цвѣтъ, и что иногда жировой  
шарикъ бываетъ также зан ятъ  свѣтлымъ 
вещ ествомъ, лежащ имъ въ срединѣ или 
расположеннымъ на периферіи въ видѣ сер- 
па. Но обычно бѣлокъ и жиръ въ молоч- 
ныхъ ш арикахъ тѣсно смѣшаны. О тноси- 
тельно появленія жира въ клѣткѣ прихо- 
дится только предположить, что онъ вос- 
принимается клѣткою въ растворенномъ  
видѣ и связывается ея структурными со -  
ставными частями — плазмозомами и зер-  
нышками. М ало-по-малу жиръ отлагается  
все болѣе и болѣе и такимъ образом ъ  
происходятъ жировые шарики. П роисхож - 
деніе этого жира несомнѣнно экзогенное, 

и интересные опыты доказали, что жиръ молока по своему составу зави си тъ  
отъ  жира пищи. З а  доставленіе жира извнѣ говоритъ такж е и т ет ъ  ф актъ, 
что первые слѣды жира, отлагающагося въ ж елези стахъ  клѣткахъ, замѣчаю тся  
y основанія послѣднихъ. О бразованіе жира изъ  клѣточнаго бѣлка пока еще не 
доказано. Подобно пищевому жиру, и жиръ тѣла можетъ, вѣроятно, перераба- 
тываться въ ж елезѣ  въ молочный жиръ.

Какъ мы видимъ, взгляды на происхожденіе жира молока все еіце нѣсколько 
разнорѣчивы; еще больше разногласія относительно происхожденія другихъ со- 
ставныхъ частей молока. По изслѣдованіямъ B a s c h ’a  казеинъ образуется въ  
молочной ж елезѣ  такимъ образом ъ, что нуклеиновая кислота освободивш агося  
ядра соединяется въ протокѣ ж елезистой дольки съ  выдѣленной сывороткой  
въ нуклеоальбуминъ, въ казеинъ. Э то оспаривается другими авторами, напр.
В. ЬоЬі эсІѴемъ,  и дѣйствительно мало вѣроятно, потому что, какъ мы видѣли, 
ядра вовсе не извергаются въ такомъ количествѣ;изслѣдованія H i l d e b r a n d  t’a  
такж е не даютъ возмож ности сдѣлать никакого вывода относительно происхо- 
жденія казеина. Столь ж е мало извѣстно происхожденіе молочнаго сахара. 
Н аиболѣе вѣроятно еще предположеніе, что молочный сахаръ происходитъ изъ  
вводимаго съ пищею винограднаго сахара, такъ какъ организмъ несомнѣнно 
способенъ превращать одинъ видъ сахара въ другой.

Что касается химическаго изслѣдованія отдѣльны хъ составны хъ частей  
молока, то молочный жиръ мож етъ быть почти всецѣло отдѣленъ путемъ цен- 
трифугированія въ видѣ сливокъ. О нъ представляетъ тогда ж елтовато-бѣлую  
массу, похожую  на коровье масло, точка гілавленія которой равняется 34ь, a 
точка затвердѣнія 20,2 С. И зъ кислотъ онъ содерж итъ масляную, капроновую, 
каприновую, миристиновую, пальмитиновую, олеиновую и стеариновую.

Главное бѣлковое тѣло молока есть казеинъ. Онъ принадлежитъ къ нуклео- 
альбуминамъ и, no K o b r a k ’y, представляетъ соединеніе нуклеоальбумина и

ûOÇ'» di
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Рис. 2. Нормальное молоко.
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основного бѣлковаго вещества. ГІредсуществующій въ молокѣ казеинъ въ 
послѣднее время назы ваютъ казеиногеномъ. Его можно получить при самопро- 
извольномъ свертываніи молока, притомъ онъ образуетъ  сгустокъ, творогъ, но 
послѣдній несовсѣмъ свободенъ отъ  жира. Далѣе, казеинъ можетъ быть осаж- 
денъ изъ  молока кислотами или сычугомъ, но ири этомъ должно имѣться 
достаточное количество солей извести. При осажденіи сычугомъ казеинъ пере- 
ходи тъ  въ параказеинъ. Кромѣ казеина женское молоко содерж итъ еще лак- 
тальбуминъ. Присутствіе въ молокѣ альбум озъ и пептона до сихъ поръ еще не 
доказано.

Молочный сахаръ, лактозу, можно получить послѣ удаленія жира отстаи- 
ваніемъ и удаленія казеина посредствомъ осажденія и фильтраціи сыворотки, 
если послѣднюю освободить кипяченіемъ и отъ  содержащ агося въ ней бѣлка  
и затѣ м ъ дать сахару вы кристаллизоваться.

Экстрактивныя вещества содерж атся въ молокѣ лишь въ незначительныхъ  
количествахъ; напротивъ, относительно минеральныхъ вещ ествъ имѣются под- 
робные анализы различныхъ изслѣдователей. Найдены известковыя соли, соли  
калія и натрія и фосфаты.

Между женскимъ и коровьимъ молокомъ сущ ествую тъ различія, которыя, 
no H a m m a r s t e n'y, состоятъ  въ слѣдующемъ: женское молоко не только  
абсолютно, но и относительно, содерж итъ меньще казеина. Напротивъ, въ ко- 
ровьемъ молокѣ находится меньше молочнаго сахара. Ж енское молоко богаче  
лецитиномъ и нуклеономъ, но бѣднѣе фосфоромъ и минеральными веществами, 
особенно известью. Однако минеральныя вещества женскаго молока лучше 
будто бы усваиваю тся организмомъ младенца.

Ж енское молоко легко отличить отъ  коровьяго съ помощью такъ назыв. 
реакціи У м и к о в а :  если къ 5 куб. стм. женскаго молока прибавить 2,5 куб. стм. 
10% раствора амміака и нагрѣвать смѣсь въ теченіе 15—20 минутъ до 60°, то  
она принимаетъ фіолетово-красный цвѣтъ. Коровье молоко принимаетъ при 
этом ъ развѣ только желтовато-буры й цвѣтъ.

О тносительное количество отдѣльны хъ составны хъ частей молока подвер- 
жено ежедневнымъ колебаніямъ. Понятіе объ  этом ъ даетъ  слѣдующая таблица  
( S e  11 h e i m ) :

B a u  m m  и I l l n e r S z a l â r d i

Бѣлка ........................
Ж и р а .......................
С ахара .......................
Золы  .......................
С ухого остатка • .

2,033 (1,414— 3,500) 
3,606 (1,420— 5,250) 
6,402 ( 5 ,0 4 0 -  7,756) 
0,227 (0,160— 0,360) 

12,262 (.9,609— 13,94)

1,83 (1 ,2 6 -2 ,1 0 )  
3,38 (1 ,0 0 -4 ,8 9 )  
7,00 (6 ,5 2 -7 ,5 7 )  
0,20 (0 ,1 4 -0 ,2 5 )  

12,41

Далѣе, въ молоко могутъ переходить всевозможныя вещества, принятыя 
матерью сознательно или ненамѣренно. Салициловая кислота, бромъ, іодъ, 
атропинъ, хлоралъ, хлороформъ, ж елѣ зо и мышьякъ при введеніи подъ кожу 
или черезъ ротъ выдѣляются въ молокѣ. П ереходъ въ молоко морфія досто- 
вѣрно не доказанъ. Новѣйшіе опыты, главнымъ образом ъ на животныхъ, до- 
казали, что и введенные въ организмъ матери антитоксины могутъ выдѣляться 
въ молокѣ; это доказано для антитоксиновъ столбняка, холеры и дифтеріи.

О стается еще разсм отрѣть, вліяютъ ли на отдѣленіе молока образъ  жизни  
н питаніе. Нервной системѣ прежде несомнѣнно приписывалась въ этом ъ отно- 
шеніи гораздо большая роль, чѣмъ вообщ еей принадлежитъ. Опыты E c k h a r d t ’a, 
R ö h r i g ’a,  W i n k l  e r ’a, L a f f o n t ’a H d e S i n é t y  привели къ противорѣчи- 
вымъ результатамъ относительно сущ ествованія секреторныхъ нервовъ для 
грудныхъ ж елезъ . Сообщ енія о томъ, что отдѣленіе молока внезапно прекра- 
щ алось послѣ сильнаго испуга, истерическихъ припадковъ или иныхъ душев- 
ныхъ потрясеній, тож е должны быть признаны невѣрными.

Однако не иодлелштъ сомнѣнію, что нѣкоторыя расы лучше 
приспособлены къ отдѣленію молока и, слѣдовательно, къ кормленію 
грудью, чѣмъ другія. Среди одноіі п той же расы опять-таки имѣетъ 
значеніе индивидуальность, ибо не всѣ субъекты извѣстной расы, 
отличающейся приспосибленностью къ кормленію. даютъ одинаковое 
no качеству и количеству молоко. Такъ, еврейки, турчанки и шведки, 
повпдимому, одарены весьма хорошо отдѣляющими грудями, a среди

F г о ш m е. — Физіологія и патологія послѣрод. періода. 2
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германской расы хорошими кормилицами считаются жительницы 
Шпреевальда, Гессена и др.

Вопрос ъ  о томъ,  в л і я е т ъ  ли п и т а н і е  на  к а ч е с т в о  и 
обил і е  молока,  въ  н а с т о я щ е е  время,  на основаніи изслѣ- 
дованій различныхъ авторовъ, д о л ж е н ъ  б ы т ь р ѣ ш е н ъ в ъ у т в е р -  
д и т е л ь н о м ъ  с м ы с л ѣ  ( Ba umm и U l n e r ,  J o h a n n e s s e n ) .  Эти 
изслѣдованія подтверждаютъ фактъ, что недостаточность питанія 
имѣетъ дурное вліяніе на отдѣленіе молока, но что при физіологи- 
чески нормальномъ питаніи, т. е. при правильномъ покрытіи потреб- 
ностн въ пищѣ, не можетъ быть достигнуто повышеніе и улучшеніе 
секреціи молока сверхъ извѣстныхъ предѣловъ, даже и посредствомъ 
діэты откармливанія. Поэтому кормилицъ слѣдуетъ питать липіь 
хорошо и обильно, особенно же озабочиваться выборомъ стола для 
нихъ нѣтъ еадобности, и нельзя ускорить прибавленіе ребенка въ 
вѣсѣ какимъ-нибудь чрезвычайно обильнымъ и укрѣпляющимъ пи- 
таніемъ кормящей. Яйца, мучныя кушанья, молоко, стручковые 
овощи въ легко переваримой формѣ и мясо (курица, телятина) осо- 
бенно пригодны для кормящихъ грудью. Должно всѣми мѣраміі пре- 
достерегать противъ употребленія однообразной пищи, напр. только 
животной. Какъ уже было объяснено выше, питаніе можетъ, самое 
болыпее, повысить въ незначительвой степени содержаніе жира въ 
молокѣ при усиленномъ введеніи жира, обильнаго количества жид- 
кости и особенно большихъ количествъ бѣлка; количество казеина, 
углеводовъ и солей, какъ оказалось, отъ этого не зависитъ. F i n k l e r  
старался п о в ы с і і т ь  содержаніе бѣлка въ пищѣ пріемами солодоваго 
тропона (30,0 ежедневно) и сообщаетъ о хорошемъ вліяніи его на 
молоко.

У одной и той же женщины въ теченіе того же самаго дня бы- 
ваютъ небольшія колебанія въ составѣ молока, точно такъ же, какъ 
обѣ груди той же кормящей въ одно и то же время могутъ давать 
молоко различнаго состава. Вопросъ о томъ, имѣетъ ли продолжн- 
тельность кормленія вліяніе на составъ молока, рѣшается совершенно 
различньшъ образомъ. Но, повидимому, правильное вліяніе продол- 
жительности кормленія достовѣрно не доказано. H e u b n e r  утверж- 
даетъ, что, начпная съ третьей недѣли, молоко въ теченіе цѣлыхъ 
мѣсяцевъ обладаетъ весьма постояннымъ составомъ, который ко- 
леблется въ узкихъ границахъ около слѣдуюіцихъ цифръ: бѣлка 
1,03, жира 4,07, сахара 7,03, золы 0,21.

То же видно я  по изслѣдованіямъ G u i n a r d ’a. П р а к т и ч е с к і і і  
в ы в о д ъ  и з ъ  этого  т а к о в ъ ,  что .къ г р у д н ы м ъ  д ѣ т я м ъ  
р а н н я г о  в о з р а с т а  можно б р а т ь и т а к у ю  к о р м и л и ц у ,  лак-  
т а ц і о н н ы й  п е р і о д ъ  к о т о р о й  п р о д о л ж а е т с я  уже значи-  
т е л ь н о е  время.  Равнымъ образомъ и возрастъ кормящей женщины 
не можетъ имѣть вліянія на количество или качество и составъ мо- 
лока, какъ это постоянно утверждали прежніе изслѣдователи. Можно 
развѣ только сказать. что женщины слишкомъ молодыя или же 
близкія къ климактерическому періоду вслѣдетвіе плохого развитія 
молочныхъ железъ отдѣляютъ и меньше молока. Точно также нельзя 
замѣтить какого-либо вліянія менструацій илп числа родовъ. При 
лихорадочномъ состояніи родильницы можао тоже спокойно оставпть 
ее кормить ребенка, такъ какъ повышеніе температуры навѣрное 
не имѣетъ значеніе для доброкачественности молока. Эти послѣднія 
положенія, правда, не остаются безъ возраженій. Подобно тому, какъ
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наблюдается слегка послабляющее дѣйствіе на кшпечнпкъ новорож- 
деннаго выдѣляемаго въ первые дни молознва, указывалось также 
что во время менструаціи y нѣкоторыхъ матерей грудныя дѣти бы- 
ваютъ безпокойны, кричать, иногда даже иыѣютъ испражненія зе- 
ленаго цвѣта н теряютъ въ вѣсѣ, Но изъ этихъ наблюденій еще не 
слѣдуетъ, чтобы во время регулъ нужно было отнимать ребенка отъ 
груди; напротпвъ, и въ это время можно спокойно продолжать кор- 
мить его. Если наступаетъ новая беременность, то отдѣленіе молока 
постепеяно падаетъ н наконедъ совершенно прекращается. Поэтому 
послѣ распознанія новой беременности лучше всего отнять ребенка 
отъ груди.

Чѣ мъ  бо л ѣе  в о з р о с т а е т ъ  въ п о с л ѣ д н е е  в р е м я  стрем-  
л е н і е  ж е н щ и н ъ  не к о р м и т ь  с а м и м ъ  с в о и х ъ  дѣтей,  т ѣ мъ  
н а с т о я т е л ь н ѣ е  о б я з а н н о с т ь  в р а ч е й  н е у с т а н н о у к а з ы -  
в а т ь  на  г р о м а д е о е  з н а ч е н і е  м а т е р и н е к а г о  молока ,  ко- 
торое  не мо же т ъ  даже п р и б л и з и т е л ь н о  б ыт ь  з а мѣ н е н о  
н п к а к и м и  и с к  ус с т ве  н н ь ши  п и т а т е л ь н ы м п  п р е п а р а -  
тами.  Молоко  м а т е р и  о б л а д а е т ъ  н а и л у ч ш и м ъ  д л я  груд-  
я о г о  р е б е н к а  с о ч е т а н і е м ъ  н е о б х о д и м ы х ъ  д л я  его 
о р г а н и з м а  с о с т а в н ы х ъ  ча с т е й .  П о э т о м у  ма т е р н н с к о е  
мо л о к о  не м о ж е т ъ  т а к ж е  быт ь  пря мо  з а м ѣ н е н о  дру-  
г и м ъ  ж и в о т н ы м ъ  молокомъ,  такъ какъ молоко различнаго 
рода животныхъ имѣетъ иной составъ. Признаніе этого факта 
повело къ попыткамъ сдѣлать коровье молоко посредствомъ различ- 
ныхъ манипуляцій похожимъ на человѣческое; но надо со- 
знатьсЯ; что идеальныхъ результатовъ пока еще не достигяуто. 
Бо всякомъ случаѣ нужно признать безусловно справедливымъ 
заявленіе v. Bunge,  что еели бы даже и удалось найти полную 
замѣну матерпнскаго молока, все-таки еевозможпо нячѣмъ замѣ- 
нить ухода матери за ребенкомъ, который при личномъ кормле- 
ніи еетественно будетъ гораздо лучпіе; именно, младенецъ въ 
первое время своей внѣутробной жизни долженъ оставаться въ тѣс- 
ной связп съ матерью, потому что только въ такомъ случаѣ онъ 
можетъ развиваться надлежаіцнмъ образомъ. Тѣмъ, кто не желаетъ 
обращать на это внмманія, врачъ долженъ посовѣтовать заглянуть 
въ статистику смертности дѣтей грудного возраста, изъ которой 
можно. напр. для Берлнна, увидѣть ужасающій фактъ, что въ пер- 
вый годъ жизни смертность дѣтей, вскармливаемыхъ коровьимъ 
молоеомъ, въ 6 разъ болыпе, чѣмъ y питающихся грудью матери. 
Подобные факты и указываютъ намъ на необходимость продолжать 
всѣми мѣрами настаивать на личяомъ кормлевіи, какъ это дѣлали 
v. Bunge,  He ga r ,  Chr obak,  Bi eder t .

Ііеспособность къ кормленію, съ одяой стороны. зависитъ отъ 
недостаточнаго развнтія грудей и сосковъ; яо, съ другой стороны, 
тутъ играетъ роль и нежеланіе кормить самой,—и въ такомъ случаѣ 
врачъ долженъ пробудить эту охоту. Мн о г и м ъ  ж е н щ и н а м ъ  слѣ-  
д у е т ъ  с я а ч а л а  о б ъ я с н и т ь ,  к а к ѵ ю о т в ѣ т с т в е н н о с т ь  пе- 
р е д ъ  с в о и м ъ  р е б е н к о м ъ  о н ѣ  б е р у т ъ  на себя  при искус-  
с т в е н н о м ъ  к о р м л е я і и ;  нѵжно сказать имъ. что искусственаое 
кормлеяіе не только грозитъ ребенку оиасностью въ первый годъ 
жизяи, яо можетъ повредить его общему состоянію и на будущее
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время. Нечего уше говорить о тоыъ, что и для матерн отказъ отъ 
кормленія связанъ съ вреднымп послѣдствіями, такъ какъ онъ вле- 
четъ за собою плохое обратное раэвитіе половыхъ органовъ н бла- 
годаря этому располагаетъ къ всевозможнымъ женскпмъ болѣзнямъ.

С. Клинигаѳскія явлѳнія послѣродового соетоянія.
1. Температура и пульсъ.

Р о д ы  с у т ь  ф и з і о л о г и ч е с к і й  а к т ъ  и п о э т о м у  ни  в ъ  
т е ч е н і е  ихъ,  нп пос лѣ н и х ъ  не д о л ж н ы  б ы т ь  по в ы-  
ш е н і я  т е м п е р а т у р ы .  Хотя въ настоящее время значеніе повы- 
шенія температуры послѣ родовъ ясно и для профановъ, регу- 
лярное измѣреніе ея въ послѣродовомъ періодѣ введено вовсе не 
такъ давно. v. W in eke l  первый сталъ производить систематиче- 
скія нзмѣренія температуры, за ниыъ поелѣдовали S c h r ö d e r  и др., 
н теперь уже нользя себѣ представить веденія послѣродового пе- 
ріода безъ териометра. Въ виду этого будетъ умѣстно установнть, 
бываютъ ли и въ нормалвномъ послѣродовомъ періодѣ замѣтныя 
колебанія температуры тѣла, на какіе часы дня и на какіе отдѣль- 
ные дніі они приходятся, гдѣ нужно провести границы нормы и 
какіе часы дня пригоднѣе всего для вѣрнаго измѣренія наивыошей 
температѵры.

Въ настоящее время общепринято, по примѣру A h l f e l d ’a, ечи- 
тать границею между нормальною и патологнческою температурою 
38° С. Температуры въ 37,5—38.0° называются подлихорадочныыи, 
a выше 38° начинается лихорадочная температура. Слѣдовательно 
дневныя колебанія температуры въ нормальномъ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ не должны превышать 37,5 или самое болыше 38°; я говорю 
нарочно: самое болыиее, потому что хотя температура въ 37,9° іі не 
считается еще лихорадочною, тѣмъ не менѣе она несомнѣнно ужѳ 
не можетъ быть признана и иормальною и должна зависѣть отъ 
какой-нибудь, хотя бы незначптельной причины. Далѣе нужно счи- 
таться съ тѣмъ, гдѣ и какимъ бразомъ слѣдуетъ изыѣрять темпе- 
ратуру. Обыкновенно температура измѣряется въ подмышечнон ямкѣ, 
которая предварительно должна быть тщательно обсушена; ставпть 
термометръ во влагалище не дозволителызо въ виду возможности, 
инфекціи, точно также лишь въ рѣдкихъ случаяхъ температура 
измѣряется въ прямой кишкѣ, болыпею частью y такихъ больныхъ, 
относительно которыхъ, вслѣдствіе ихъ истеричности, существуетъ 
подозрѣніе, что онѣ натираютъ термометръ п таішмъ образомъ по- 
вышаютъ искусственно его показанія. Въ клиникахъ измѣреніе 
температуры должно контролироваться врачебнымъ персоналомъ, 
чтобы имѣть увѣренность въ безошибочныхъ результатахъ. Но въ 
большинствѣ случаевъ прнходится предоставлять записываніе темпе- 
ратуры сестрамъ милосердія, a въ частной ирактикѣ— акушеркамъ. 
Д л я  о б ы к н о в е н н ы х ъ  ц ѣ л е й  д о с т а т о ч н о  и з м ѣ р я т ь  т е м • 
п е р а т у р у  два  р а з а  в ъ  день,  прнчемъ наиболѣе подходящими 
часами являются 7—8 часовъ утра и 4—5 час. пополудни. Однако 
no W o r m s e r ’y при такомъ способѣ дѣйствительный максимумъ 
улавливается лншь въ иоловинѣ всѣхъ дней послѣродового періода. 
Объ этомъ будетъ еще сказано подробнѣе впослѣдствіп.
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Въ нормальномъ послѣродовомъ періодѣ температура не подвер- 
гается большимъ колебаніямъ. Послѣ родовъ y родильницы весьма 
часто появляется легкій прнстудъ озноба, во онъ не имѣетъ пато- 
логическаго характера и объясняется болыпимъ напряженіемъ 
мышдъ во время родовъ и вызваннымъ имъ повышеніемъ бѣлко- 
ваго обмѣна. Обыкновенно онъ и не оказываетъ вліяеія на темпе- 
ратуру тѣла. Впрочемъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ, главнымъ обра- 
зомъ послѣ продолжительныхъ родовъ и въ особенности послѣ дол- 
гаго и тяжелаго періода изгнанія, этотъ ознобъ можетъ смѣняться 
повышеніемъ температуры до 38°, но и при этихъ условіяхъ мы не 
вправѣ еще заключать о лихорадочномъ характерѣ послѣродового 
періода. Но вообще говоря, повышеніе температуры поелѣ родовъ 
незначительно. По T e m e s v a r ’y и B äcker’y, повышеніе это рав- 
няется 0,27° причемъ оно бываетъ болѣе y первородящихъ и 
послѣ продолжительнаго періода нзгнанія. Далѣе, температура послѣ 
родовъ бываетъ выше, если роды оканчиваготся между 10 час. утра 
i i  1 2  час. ночи. Во всякомъ случаѣ наивысшая температура дости- 
гается черезъ 6—7 часовъ послѣ родовъ, a мининумъ ея наступаетъ 
черезъ 16 — 19 час. Отъ 2-го и до 8-го дня послѣродового періода суще- 
ствуютъ, разумѣется, болѣе или менѣе значительныя индивидуаль- 
ныя колебанія температуры, достигающія въ среднемъ 0,70°. Средняя 
температура, повидимому, не превышаетъ 36,85”, но указывались и 
болѣе высокія среднія температуры. Въ общемъ можно сказать, что 
обыкновенныя физіологическія колебанія температуры лежатъ въ 
предѣлахъ отъ 36,8° до 37,5°. Оъ существованіемъ такъ назыв. «кри- 
тичеекихъ дней», въ которыя якобы температура легче всего можетъ 
повышаться и которыми считаются j - й , З-й и  9-й д н и , я не могу 
согласиться. Главнымъ образомъ на 3-й день считали обязательнымъ 
повышеніе температуры выше 38° y 3% здоровыхъ родильницъ и 
объясняли его копростазомъ, диспепсіей и т. п. Если температура 
иоднішается выше 38», то послѣродовой періодъ слѣдуетъ причи- 
слять уже не къ физіологическимъ, a къ патологическимъ, и по- 
этому я не признаю возможности повышенія выше 38° y «здоровыхъ» 
родильницъ.

Спрашивается, к о г д а  же дол жно  и з м ѣ р я т ь  y р о д и л ь н и ц ъ  
т е м п е р а т а р у ,  чтобы получить по возможности максимумъ ея? Изъ 
работъ W o r m s e r ’a мы знаемъ, что при измѣреніяхъ въ 7 ч, утра 
и въ I  ч. вечера дѣйствительный максимумъ получается лишь въ 
половннѣ елучаевъ, въ другіе же дни температура въ 5 час. пополуднд 
отстаетъ отъ настоящаго максимума даннаго дня болыпею частью 
менѣе чѣмъ на х[-> градуса. Точныя измѣренія на большомъ мате- 
ріалѣ показали, что температура, наблюдаемая въ 7 ч. утра, resp. въ 
5 ч. вечера, должна быть повышена на 2/3, чтобы получить полную 
ея высоту. При двукратномъ измѣреніи температуры, по наблюде- 
ніямъ Wo mi s e r a ,  наилучшимн часами являются 1 ч а с ъ  попо-  
л у д и и  и 5 ч а с о в ъ  вечера ,  но еще лучше было бы,разумѣется, 
измѣрять температуру черезъ каждые 2 часа; во всякомъ случаѣ 
необходимо, ири субфебрильномъ повышеніи 5-часовой температуры, 
измѣрять ее еще три раза: въ 7, 9 и 11 час. вечера.

По меныпей мѣрѣ столь же болыиое значеніе, какъ изнѣреніе 
темиературы, имѣетъ въ послѣродовомъ періодѣ и н а б л ю д е н і е  
за  п у л ь с о м ъ .  Только при сопоставленіи этихъ двухъ факторовъ 
можно получить ясное понятіе о ходѣ послѣродового періода. Вслѣд-
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ствіе физическихъ напряженій и возбужденнаго соетоянія во время 
родовъ пульсъ въ началѣ послѣродового періода бываетъ нѣсколько 
учаіценъ; далѣе онъ еще болѣе учаідается вслѣдствіе озноба и свя- 
заннаго иногда съ послѣднимъ неболыпого повышенія темиературы, 
но въ теченіе первыхъ сутокъ падаетъ до нормальной частоты. Эта 
частота, разумѣется, завиеитъ прежде всего отъ величины кровопо- 
тери при родахъ, отъ высоты температуры въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ, отъ спокойнаго или болѣе возбудимаго темперамента родиль- 
нидъ и отъ частоты сердцебіенія до родовъ и послѣродового періода. 
Лишь прмнимая во вниманіе всѣ эти факторы, можно говорить о 
физіологическомъ замедленіи пульса въ послѣродовомъ періодѣ (бра- 
дикардіи). Согласно опредѣленію T o r g g l e r ’a можно принимать въ 
среднемъ частоту пульса въ 00—80 ударовъ въ минуту, но учаще- 
ніе егои свыше 90 не представляетъ чего либо необычайнаго. Однако 
нельзя отрицать, что въ извѣстномъ числѣ случаевъ — процентное 
отношеніе опредѣляется весьма различно (60—й0%)—можетъ насту 
пать и рѣзкое замедлеяіе пульса, доходящее иногда до 36, даже др 
30 ударовъ въ минуту. Этотъ замедленный пульсъ лигпь въ самыхъ 
рѣдкихъ случаяхъ бываехъ аритмиченъ. Появленіе его составляетъ 
рѣшительно блатопріятный прогностическій признакъ. Явленіе это 
наблюдается будто бы чаще y многорожавшихъ, чѣмъ y первородя- 
щихъ, нричемъ кормленіе и обилыгое выдѣленіе лохій имѣютъ бла- 
гопріятное вліяніе; относительно причины замедленія пульса былн 
высказаны различиыя предположенія.

По мнѣнію нѣкоторы хъ авторовъ, извѣстную  роль играютъ механическія 
перемѣны въ работѣ сердца во время послѣродового періода. B l o t  и Ma r e  y 
усматривали причину въ повышеніи кровяного давленія — взглядъ, къ котороіиу 
присоединился и H é m e y .  M e y b u r g ,  напротивъ, полагалъ, что замедленіе 
пульса зависитъ отъ  пониженія кровяного давленія, вслѣдствіе разслабленія  
стѣнокъ артерій. S c h r ö d e r  думалъ, что изъятіе большого сосудистаго участка 
матки уменьш аетъ работу сердца.

Другіе авторы предполагаютъ главнымъ образом ъ нервныя вліянія. L ö h ­
l e i n ,  F e h l i n g ,  K o p p e h l ,  N e u m a n n  объясняли замедленіе п ульсаразстрой- 
ствами иннерваціи въ области блуждающаго нерва; n. v a gu s, по ихъ мнѣнію, 
раздраж ается рефлекторнымъ путемъ чрезъ посредство ganglion cervicale и со- 
единенія со спинномозговыми нервами. K o p p e h l  предполагалъ механическое  
раздраженіе ganglii F r a n k e n h a u s  e r i вслѣдствіе высокаго стоянія послѣро- 
довой матки, какъ это  бы ваетъ главнымъ образом ъ при узком ъ тазѣ . Между 
тѣмъ какъ K o p p e h l  находилъ замедленіе пульса y 13,85 h  всѣ хъ родильницъ, 
большею частью многорожавш ихъ, при высокомъ стояніи матки y женщинъ съ  
узкимъ тазом ъ брадикардія наблюдалась въ 34,87и случаевъ. H a m m  нашелъ  
въ 8,6% всѣ хъ случаевъ брадикардію, появлявшуюся отъ 4-го до 6-го дня. Онъ  
также предполагаетъ повышеніе тонуса n. vagi, вызываемое рефлекторнымъ  
возбуж деніемъ его центра вслѣдствіе механическаго раздраженія конечныхъ  
вѣтвей блуждающаго нерва въ маткѣ. Гіредположеніе, будто бы можетъ наблю- 
даться брадикардія отъ раздраженія нервныхъ элементовъ переполненнымъ 
пузыремъ, ничѣмъ не доказано.

Наиболѣе вѣроятно предположеніе, что уменьшеніе числа ударовъ сердца  
въ послѣродовомъ періодѣ происходитъ благодаря покойному положенію ро- 
дильницы и одновременному увеличенію жизненной емкости легкихъ. Несом- 
нѣнно, что во время беременности діафрагма бы ваетъ высоко приподнята, 
вслѣдствіе чего происходитъ уменьшеніе емкости легкихъ, которое послѣ ро- 
довъ снова выравнивается. Дыханіе становится поэтом у глубже и медленнѣе. 
что и при другихъ условіяхъ обыкновенно сопровож дается замедленіемъ уда- 
ровъ сердца, Хотя опыты N e u m a n n ’a, устранявш аго послѣродовое замедленіе 
пульса впрыскиваніемъ атропина и поэтому считавшаго причиною его раздра- 
женіе сердечныхъ торм озящ ихъ волоконъ n. vagi, въ высокой степени инте- 
ресны и безусловно должны быть приняты во вниманіе, все-таки, на мой взглядъ. 
очень трудно объяснить себѣ  это^ раздраженіе торм озящ ихъ волоконъ. Упо- 
мяну еще лишь о томъ, что и другія причины считались способными вызвать
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замедленіе. Такъ, оно ставилось въ зависимость отъ  обильной потери жид- 
кости послѣродовыми вьідѣленіями, молокомъ, пбтомъ, a  O i s h a u s e n  указы- 
валъ, какъ на содѣйствуюіцій ф акторъ, на всасываніе жира при обратномъ  
развитш  матки. Вмѣстѣ съ тѣм ъ интересно, что нѣкоторые авторы вообще 
отрицаю тъ физіологическое замедленіе пульса ( He i l ) .

Какъ бы то ни было, мы должны признать, что н ѣ с к о л ь к о  
ме нѣе ,  ч ѣ м ъ  в ъ  п о л о в и н ѣ  с л у ч а е в ъ ,  в ъ п о с л ѣ р о д о в о м ъ  
п е р і о д ѣ  н а б л ю д а е т с я  о б ы к н о в е н н о  я с н о е  з а м е д л е н і е  
п у л ь с а ,  которое иногда можетъ доходить до ненормально низкихъ 
іщфръ (40—30). Замедленіе начинается чрезъ 36—48 часовъ послѣ 
родовъ и держится 10—12 дней. Нѣкоторые авторы ѵказываютъ, 
что пульсъ бываетъ особенно медленнымъ на 7-й день послѣродо- 
вого періода. Чаетый пульсъ безъ повышенія температуры наблю- 
дается въ послѣродовомъ періодѣ только послѣ болынихъ потерь 
крови во время родовъ.

При нормальныхъ пульсѣ и температурѣ въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ мы можемъ быть спокойны, что y родильницы не имѣется 
никакихъ разстройствъ; оба эти условія въ высшей степени важны 
для сужденія о нормальности состоянія послѣдней и ихъ соотноше- 
ніе обычно бываетъ постояннымъ. Ko p p e h l  даетъ слѣдующія 
цифры:

36,5° соотвѣ тствую тъ 65 удар. пульса,
37,0° » 67 » »
37,5° » 72 »
37,9° » 77 »

2. Кровообращеніе и ды ханіе.
Во в р е м я  р о д о в ъ  к р о в я н о е  д а в л е н і е  б ы в а е т ъ  значи-  

т е л ь н о  п о в ы ше н о ,  и это п о в ы ш е н і е  д е р ж и т с я  еще нѣ- 
к о т о р о е  в р е м я  п о с л ѣ  р о до в ъ ,  но з а т ѣ м ъ  д а в л е н і е  весь-  
ма б ыс т р о  в о з в р а і ц а е т с я  к ъ  нормѣ.

Но изслѣдованіямъ Л е б е д е в а  и І І о р о шн я к о в а ,  это бываетъ 
обыкновенно на 3-й день. Fe l l n e r ,  Wi es zne r ,  K r ö n i g  и F û t  h 
указываютъ, что тотчасъ послѣ родовъ кровяное давленіе круто па- 
даетъ, но что до 3-го дня оно вновь модленно поднимается, чтобы 
затѣмъ уже окончательно уиасть. Въ этомъ отношеніи новыя изслѣ- 
ванія согласуются такимъ образомъ съ прежнвми. Schröder ,  на- 
противъ, не могъ констатировать крутого паденія кровяного давле- 
нія послѣ родовъ, но въ остальномъ его результаты согласны въ 
существенныхъ пунктахъ съ данными другихъ авторовъ. Во время 
кормленія частота пульса и кровяное давлевйе повышаются, a тот- 
часъ по окончаніи снова падаютъ, во затѣмъ кровяное давленіе 
опять медленно возростаетъ. Паденіе кровяного давленія зависитъ 
отъ устравенія давленія на брюпіные сосуды со стороны беремев- 
ной матки. отъ уменывенія внуариматочнаго давленія и отъ застоя 
крови въ сосудахъ легкихъ.

Се рдде ,  которое во время беременвости было оттѣснено кверху, 
въ послѣродовомъ періодѣ снова опускается, такъ что толчокъ вер- 
хушки смѣшается, no K e h r e r ’y, на 2 стм. виже и болѣе кнутри. 
ІІрежнее предположеніе о гипертрофіи сердца во время беременности 
и объ исчезновеніи ея въ иослѣродовомъ періодѣ въ настоящее 
время можетъ считаться отвергнутымъ. Эндокардитъ и пороки кла- 
пановъ къ беремеиности не присоединяются. Fr i t s c h ,  правда, на- 
ходилъ въ 72% случаевъ въ послѣродовомъ періодѣ сердечные шумы,
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исчезавшіе на второй его недѣлѣ, L ö h l e i n  — въ 68%, K e h r e r  —  
въ 41%. Они появляются постепенно послѣ родовъ, усиливаются 
отъ 3-го до 5 -го  дня и затѣмъ обыкновенно опять исчезаютъ !).

К р о в ь въ послѣродовомъ періодѣ была предметомъ подробныхъ 
изслѣдованій. Во время беременности содершаніе гемоглобина не уве- 
личивается, колориметрическій показатель, т. е. содержаніе гемогло- 
бина въ отдѣльныхъ красныхъ кровяныхъ тѣльцахъ, не понижается: 
можетъ сѵществовать небольшой лейкоцитозъ, но онъ не составляетъ 
правила. Во время родовъ число красныхъ кровяныхъ тѣлецъ, ра- 
зумѣется, зависитъ отъ величины кровопотери, но чнсло лейкодп- 
товъ бываетъ всегда увеличено, прптомъ исключительно насчетъ 
многоядерныхъ тѣлецъ, тогда какъ количество одноядерныхъ тѣлецъ 
падаетъ, a эозинофилы исчезаютъ совершенно. Вмѣстѣ съ тѣмъ по- 
являются въ изобиліи молодыя формы многоядерныхъ лейкоцитовъ. 
ІІослѣ родовъ составъ крови удивительно быстро приходитъ къ нормѣ. 
Число лейкоцитовъ становится нормальнымъ, причемъ уже послѣ 
отдѣленія послѣда бываетъ замѣтно ясное уменыпеніе ихъ числа, 
снова появляются эозпнофилы, многоядерныя тѣльца постепенно 
убываютъ въ пользу одноядерныхъ и съ началомъ кормленія на- 
блюдаются уже самыя низкія цифры лейкоцитовъ. Но прц этомъ 
снова появляются въ обильномъ количествѣ эозинофилы и число 
ихъ можетъ даже еще болѣе увелнчиваться; лигпь къ концу первой 
недѣли послѣ родовъ составъ крови становится вполнѣ нормальнымъ. 
Еслп въ послѣродовомъ періодѣ наступаютъ лихорадочныя разстрой- 
ства, то уыеньшеніе числа лейкоцитовъ можетъ замедлиться. Какъ 
уже упомянуто выпіе, количество красныхъ кровяныхъ тѣледъ бы- 
ваетъ нѣсколько понпжено вслѣдствіе потери крови во время родовъ, 
но эта убыль выравнивается въ первые же дни послѣродового пе- 
ріода и къ концу первой недѣли число красныхъ кровяныхъ тѣлецъ 
п содержаніе гемоглобина также возвращаются къ нормѣ.

На д ы х а н і е  опорожненіе матки вліяетъ чисто механическимъ 
образомъ. D o h m  показалъ, что поперечное сѣченіе основанія грудной 
клѣтки, которое во время беременности было косо-эллиптическимъ, 
становится уже н длиннѣе въ сагиттальномъ направленіи. Жизнен- 
ная емкость легкихъ въ послѣродовомъ періодѣ увеличивается, ды- 
ханіе становится глубже. спокойнѣе, число дыханій поэтому умень- 
шается п въ среднемъ равняется не болѣе 15—20въмпнуту. Грудо- 
брюшная преграда, которая послѣ опорожненія брюшной полости 
снова получаетъ свободу экскурсій, начпнаетъ принимать болыие 
участія въ дыхательныхъ двпженіяхъ и чисто грудной типъ дыха- 
нія, преобладавшій во время беременности, замѣняется діафраг- 
мальнымть.

3. М очеотдѣленіе, обмѣнъ вещ ествъ.
Необходнмо разсыотрѣть нѣсколько подробнѣе мочеотдѣленіе и 

обмѣнъ веіцествъ въ послѣродовомъ періодѣ; въ этомъ отношеніи

') Случайные сердечные шумы y беременныхъ, которые почти всегда исче- 
заю тъ въ послѣродовомъ періодѣ, сопровож даю тъ систолу и выслушиваются 
лучше всего y основанія сердца, влѣво о т ъ  грудины, во 2-мъ межреберьи, объ- 
ясняются, по новѣйшимъ изслѣдованіямъ, приподнятіемъ сердца и ббльшимъ  
прилеганіемъ его къ передней грудной стѣнкѣ, вслѣдствіе чего происходитъ  
небольшой перегибъ главнымъ образом ъ arteriae pulm onalis (см. L i n k ,  Münch, 
med. W ochenschr. 1908, № 15).
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должны существовать, вѣроятно, отклоненія отъ нормы, такъ какъ 
на нихъ должны вліять процессы обратнаго развитія половыхъ 
органовъ, потери послѣродовыми выдѣленіями и отдѣленіе молока.

Н е н о р м а л ь н о е  п о л о ж е н і е  моч е в ог о  п у з ы р я  и моче- 
т о ч н п к о в ъ ,  вліяніе родовыхъ травмъ на первый и ироисходящее 
во время родовъ растяженіе послѣднихъ проявляются въ послѣро- 
довомъ періодѣ совершенно оііредѣленными симптомами. В о в р е м я  
р о д о в ъ  о т д ѣ л е н і е  мо ч и  б ы в а е т ъ  у м е н ь ш е н о .  В ъ і - й и  2-й 
дни послѣ родовъ наступаетъ обильное отдѣленіе мочи, какъ пола- 
гаетъ Schat z ,  вслѣдствіе происходящаго послѣ родовъ уменыпенія 
давленія на почечные сосуды, причемъ количество мочи можетъ 
доходить до 2 литровъ въ день и болѣе. Начиная съ 3-го дня по- 
слѣродового періода количество мочи постепенно убываетъ, съ 
б—7 дня снова увеличивается и къ концу первой недѣли стано- 
вится нормальнымъ. Во всякомъ случаѣ общее количество мочи за
10 первыхъ дней нормальнаго послѣродового періода, сравнительно 
съ колпчествомъ мочи y небеременной жеищины за такое же время, 
повышено, a сравнительно съ такимъ же проме.жуткомъ во время 
беременности—понижено. Это объясняютъ происходящею вслѣдствіе 
родовъ потерею вѣса, кромѣ того въ послѣродовомъ періодѣ жен- 
щина теряетъ большія количества жидкости съ послѣродовыми вы- 
дѣленіями, потомъ и молокомъ.

Въ первые '6 дня послѣродового періода весьма часто наблюдается 
нѣкоторымъ образомъ физ і  ол о г и ч е с к а я  з а д е р ж к а  мочи.  Мо- 
чевой пузырь родилышцы чрезвычайно растяжимъ, такт, что онъ 
вмѣщаетъ 2 литра мочи безъ особой тягости для женщины. Иногда 
самопроизвольное мочеиспусканіе бываетъ сильно затруднено или 
даже совершенно невозможно. Это состояніе, весьма близко грани- 
чащее съ патологическимъ, прежде объяснялось самыми различными 
причпнами, но ни одно изъ этихъ объясненій не было удовлетво- 
рительнымъ. Параличъ detrusoris vesicae, на который ссылались 
различные авторы, не могъ быть доказанъ, судорожное сокращеніе 
сфинктера яе подтвердилось изслѣдованіями S c h r o e d e r ’a, который 
показалъ, что въ послѣродовомъ періодѣ пузырь легко можно опо- 
рожнить давленіемъ на брюшные иокровы. Этотъ фактъ говорилъ 
также п противъ предположенія Ma t t e i  и 01 s h a u s e n ’a, которые 
допѵскали перегибъ мочеиспускательнаго канала и вслѣдствіе зтого 
механнческое препятствіе для онорожненія пузыря. Далѣе считали 
виною недостаточную силу чрезмѣрно растянутыхъ брюшныхъ по- 
крововъ и неспособность нѣкоторыхъ женщинъ мочяться въ поло- 
женіи на спинѣ. Приводилась въ качествѣ причиннаго момента и 
рефлекторная задержка вслѣдствіе болѣзненности перваго моче- 
испусканія, причиняемой происшедшими при родахъ разрывами. Но 
ни одна изъ этихъ лопытокъ объяснить послѣродовое задержаніе 
мочп не можетъ быть признана основательной.

Вопросъ выяснила лпшь цистоскопія. П ри к а ж д ы х ъ  р о д а х ъ  
мо ч е в о й  п у з ы р ь  м о же т ъ  б ыт ь  н ѣ с к о л ь к о  п о в р е жд е н ъ ;  
поврежденіе это бываетъ тѣмъ снльнѣе, чѣмъ долѣе дѣтская головка 
въ періодѣ изгнанія давитъ на пузырь и на мочеиспускателънын 
каналъ. Это прижатіе вызываетъ пзмѣненія, которыя въ первые 10 
дней послѣродового періода легко могутъ быть обнаружены цисто- 
скопнческн и даютъ ключъ къ объясненію пуэрперальной задержки 
мочи. П о в р е ж д е н і е  мо ч е в о г о  п у з ы р я  в ы р а ж а е т о я  сна-
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2 6 Клиническія явленія послѣродового состоянія.

ч а л а  о т е к о м ъ  с ф и н к т е р а ,  з а т ѣ м ъ  о т е к о м ъ  с ф и н к т е р а  н 
t r i goni  и н а к о н е ц ъ  п р и з н а к о м ъ  с и л ь н а г о  п р и ж а т і я  и 
у щ е м л е н і я  я в л я е т с я  о т е к ъ  с ф и н к т е р а  и t r i g o n i  съ кро-  
в о и з л і я н і я м и  в ъ  с л и з и с т у ю  о б о л о ч к у  п у з ы р я .  S t o e c k e l  
и Rüge  первые доказали цистоскопически зти измѣненія и объяснили 
ими послѣродовое задержаніе мочи. У родильницъ съ задержкою 
мочи обыкновенно находятъ большій или меньшій отекъ сфинктера 
и t r i gon i ,  иногда также небольшія кровоизліянія подъ слизистой 
оболочкой пузыря, сильное вьшячиваніе lig. interureterici и пере- 
полненіе сосудовъ. Впрочемъ послѣднія два явленія не представляютъ 
ничего характернаго для задержанія мочи и встрѣчаются въ пузырѣ 
почти y всѣхъ родильницъ, но все-таки и они заслуживаютъ здѣсь 
упоминанія. Отекъ сфинктера при цистоскопическомъ изслѣдованіи 
представляется въ видѣ конгломерата темнокрасныхъ бугровъ и ва- 
ликовъ, раздѣленнымъ глубокими бороздками, и до неузнаваемости 
мѣняеть обычную серповидную съ гладкими краями фигуру ефинк- 
тера. Отекъ, распространяющійся при сильномъ прижатіи и на вее 
дно мочевого пузыря, имѣетъ диффузный характеръ; поражается вся 
слизиетая оболочка, которая можетъ набухать до такой степенп, что 
она образуетъ складки. S t o e c k e l  назвалъ этотъ отекъ водянкой 
стѣнокъ пузыря. Т а к и м ъ  обр а з о мъ ,  в ъ  в и д у  у к а з а н н ы х ъ  
д а н н ы х ъ ,  п о с л ѣ р о д о в о е  з а д е р ж а н і е  мо ч и  н у ж н о  объ-  
я с н и т ь  м е х а н н ч е с к и м и  моме нт а ми ,  к о т о р ые  м о г у т ъ  
в о з н и к н у т ь  п о с л ѣ  к а ж д ы х ъ  н о р м а л ь н ы х ъ  родовъ ,  еели 
т ол ько  д ѣ т с к а я  г о л о в к а  с н л ь н о  с д а в л и в а л а  п у з ыр ь .  
Позтомѵ они не могутъ быть разсматриваемы, какъ патологическіе, 
и пуэрперальное задержаніе мочи нельзя смѣшать съ циститомъ въ 
послѣродовомъ періодѣ, хотя, какъ это будетъ разсмотрѣно ниже. оно 
и можетъ яослужить иричиною послѣдняго. Введеніе 1—2 раза ка- 
тетера со всѣми асептическими предосторожностями обыкновенно 
устраняетъ задержаніе мочи, въ противномъ случаѣ достаточно бы- 
вает-ъ однократной дистоскопіи.

Что касается с о с т а в а  мочи в ъ  п о с л ѣ р о д о в о м ъ  пе р і о дѣ ,  
то въ мочѣ, выдѣляемой въ первые часы послѣ родовъ, въ половинѣ 
случаевъ наблюдается незначительное содержаніе бѣлка. Попадаются 
также красныя и бѣлыя кровяныя тѣльца, единичные гіалпновые 
цилиндры, эпителій мочевыхъ путей; черезъ 24 часа y родильницъ, 
беременность которыхъ протекала нормально, бѣлокъ исчезаетъ.

В ы д ѣ л е н і е  а з о т а  в ъ  п о с л ѣ р о д о в о м ъ п е р і о д ѣ  бываетъ 
повышено, преимущественно въ первые 4—5 дней. Родильницы за 
этн дни принимаютъ еще недостаточное количество пищи, чтобы 
покрывать повышенную трату азота съ послѣродовыми выдѣленіями 
и молокомъ. Но тутъ бываютъ весьма болыпія индивудалвныя ко- 
лебанія. Однако въ общемъ на 5-й или 6-й де$ь снова достигается 
азотистое равновѣсіе и начинается приростъ азота (3 a х a р ь е в с к і й, 
Hah] ,  Г р а м м а т и к а т н ) .

В ы д ѣ л е н і е  м о ч е в и н ы  въ послѣродовомъ періодѣвъ общемъ 
также повышено. Будучн, правда, незначительнымъ въ 1-й и 2-й 
дни, оно повышается съ 3 —5-го дня и можетъ затѣмъ доходить, по 
F e h l i n e ’y, до 26,5—30,0 грм. въ сутки. Оно объясняется повыше- 
ніемъ обмѣна веществъ, вслѣдствіе усиленнаго распада бѣлковыхъ 
тѣлъ для образованія молока. Если кормленіе грудью прекращается 
илн происходитъ несовершенно, то количество выдѣляемой мочевины
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Мочеотдѣленіе, обмѣнъ веіцествъ. 2 7

тотчасъ ше уменынается. Выдѣленіе сульфатовъ и фосфатовъ идетъ 
параллельно съ выдѣленіемъ мочевины. По изслѣдованіямъ Neu-  
m a n n ’a, общее количеетво выдѣляемой сѣрной кислоты въ первьіе
10 дней послѣродового періода, за немногими исключеніями, колеб- 
лется около низшаго предѣла нормальнаго выдѣленія сѣрной кис- 
лоты. Выдѣленіе поваренной соли во время 2-го періода родовъ 
было повышено; въ послѣродовомъ періодѣ оно бываетъ приблизи- 
тельно нормально и зависитъ отъ содержанія соли въ пищѣ; въ су- 
точномъ количествѣ мочи оно равняется 10—16 грм.

П о я в л е н і е  м о л о ч н а г о  с а х а р а  в ъ  мо чѣ родильницъ было 
впервые отмѣчено Но f mei s t ег’омъ и de Si né ty и затѣмъ под- 
тверждено другими авторами. Пищевая глюкозурія наступаетъ въ 
послѣродовомъ періодѣ, быть можетъ, нѣсколько легче. Молочный 
сахаръ обыкновенно появляется лишь съ началомъ образованія мо- 
лока и выдѣляется въ обильномъ количествѣ, если кормленіе грудью 
производится недостаточно или когда женщина вообще не кормитъ 
сама, другими словами, когда происходитъ задержка молока. Содер- 
жаніе лактозы въ мочѣ рѣдко превосходитъ 0,3—0,5% и суточное 
количество ея не превышаетъ 5 — 10 грм. Молочный сахаръ пронс- 
ходитъ изъ грудныхъ железъ, какъ это было доказано и эксперіі- 
ментально. Если y кормящаго животнаго удалить молочныя железы, 
то лактозурія немедленно прекращается, a если эту операцію про- 
извести во время беременности, то она п вовсе не наступаетъ. Но, 
какъ указалп ѵ. N о о г d е n и Z u е 1 z е г, лактоза нногда можетъ 
также выдѣляться y родилышцъ послѣ употребленія въ пищу ви- 
нограднаго сахара. Обильное введеніе глюкозы въ такихъ случаяхъ, 
должно быть, повышаетъ выработку молочнаго сахара.

Моче в ой  к и с л о т ы ,  по 3 а х а р ь е в с к о м у ,  выдѣляется въ 
среднемъ 0 5—0,6 грм., т. е. нормальное количество. Кромѣ того 
Fi s c  hei  нашелъ въ мочѣ нормальныхъ родильницъ пептонъ. Онъ 
состоитъ, какъ и въ болышінствѣ пеитонурій, изъ дейтероальбу- 
мозъ, появляется на 2 й, a иногда уже и на 1-й день послѣ родовъ 
и въ первые 10 дней встрѣчается довольно регулярно. Противъ 
этихъ данныхъ возражалъ T h o ms o n ,  но, повидимому, предполо- 
женіе F i s c h e l ’fl, что выдѣляемый съ мочею пептонъ происходитъ 
прн инволюціи матки, находитъ себѣ нѣкоторое подтвержденіе въ 
новѣйшихъ изслѣдованіяхъ относптельно аутолиза матки ( Lang­
s t e i n  и Ne u b a u e r ) .  Напротивъ, no E h r s t r ü m ’y, въ мочѣ нор- 
мальныхъ родильницъ пептона яе ветрѣчается, и появленіе его свя- 
зано съ патологическимн процессами, особенно съ родильной горячкой.

V i c a r e l l i  и K n a p p  высказали предположеніе, что ацетонъ 
появляется въ мочѣ беременныхъ въ тѣхъ случаяхъ, когда дѣло 
идетъ объ утробной смертп плода. Другіе авторы не могли этого 
подтвердить (Schöl t en) ,  и оказалось, что увеличенное выдѣленіе 
ацетонасвязано съпервыми днями послѣродового періода (Што ль цъ). 
Вліяніе родовъ на содержаніе ацетона въ мочѣ было подтверждено 
также S c h ö l t e  п’омъ; предполагаютъ, что вслѣдствіе мышечной ра- 
боты во время родовъ расходуется запасъ глюкогена въ организмѣ,
11 такъ какъ углеводы не доставляются въ должномъ количествѣ, 
то и происходитъ болыпее выдѣленіе ацетона въ мочѣ, наблюдае- 
мое въ первые днп послѣродового періода. Дѣйствительно, Schol -
1 е П’У удалось устранить появленіе ацетона въ мочѣ, когда онъ да- 
валъ во время родовъ болыпее количество углеводовъ.
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Болѣе сильнаго выдѣленія пота, какъ это утверждали прежде, 
въ послѣродовомъ періодѣ не бываетъ. Если послѣ сопровождаю- 
щаго окончаніе родовъ озноба и наступаетъ подъ вліяніемъ горячихъ 
напитковъ и теплыхъ покрывалъ усиленное потоотдѣленіе, то оно 
должно быть объясняеио именно этими причинами, вообще же кожа 
въ послѣродовомъ періодѣ функціонируетъ, какъ секреторный ор- 
ганъ. не сильнѣе, чѣмъ въ другое время.

4. Пищеварительный трактъ.
Извѣстная вялость ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н а г о  к а н а л а  в ъ  ио- 

с л ѣр о д  о во м ъ пер  іо дѣ с о с т а в л я е т ъ  о б ы ч н о е  я в л е н і е .  
Оъ одной стороны, это зависитъ, конечно, отъ того, что потребность 
въ плотной пищѣ въ нервые дни послѣ родовъ уменьшена и пре- 
обладаетъ чувство жаясды вслѣдствіе потери крови во вреыя родовъ. 
Съ другой стороны, покойное положеніе въ постели, разслабленіе 
брюшныхъ покрововъ и тазового дна, разумѣется, не особенно спо- 
собствуютъ кишечной перистальтикѣ. ІІриходилось наблюдать, что, 
при употребленіи въ первые же дни болѣе существенной шшщ или 
прп раннемъ вставаніи родилышцы, можетъ быть достигнутъ рано п 
еамопроизвольный стулъ. Въ настоящее время нужно признать, что 
к а л о в ы й  з а с т о й  в ъ  п о с л ѣ р о д о в о м ъ  п е р і о д ѣ  не м о ж е т ъ  
в ы з в а т ь  з н а ч н т е л ь н а г о  п о в ы ш е н і я  т е м п е р а т у р ы .  Врачъ 
илл акушерка легко могутъ соблазннться принять задержку стула 
за причину лихорадки въ послѣродовомъ періодѣ. Отъ подобнаго 
взгляда необходиио освободиться. и при повышеніи температуры въ 
послѣродовомъ періодѣ всегда слѣдуетъ подумать прежде всего о 
пуэрперальныхъ ранахъ. Пришшая терапевтическія мѣры въ дру- 
гомъ направленіи, мы теряемъ много времени, вмѣсго того, чтобы 
своевременно распознатъ и подвергнуть леченію родильную горячку.

Само собою разумѣется, что въ другихъ отношеніяхъ застой 
кала можетъ вліять на состояніе родильницы, вызывая боли въ жи- 
вотѣ, тошноту, недомоганіе и головную боль.

5. Измѣненія вѣса тѣла.
Во время береиенности нормальныя женщины прибавляются въ 

вѣсѣ болыпе, чѣыъ это соотвѣтствуетъ росту плода, матки и пр. 
( K r ü g e n .  Въ послѣродовомъ періодѣ происходитъ потеря вѣса,ко- 
торая превышаетъ вѣсъ изгнаннаго содержимаго матки. Относи- 
тельно этого существуютъ точныя изслѣдованія, но которымъ можно, 
иовидимому, считать за правило, что еамая болыпая потеря вѣса 
бываетъ въ первый день. Въ слѣдующіе дни послѣродового періода 
потеря вѣса въ среднемъ становится все меныие, a между 7-мъ и 
9-мъ днями начинается уже прибавленіе вѣса. Вторичное уменьше- 
ніе вѣса наступаетъ обыкновенно, когда родильница встала съ по- 
стели; оно объясняется, вѣроятно, болѣе усиленными движеніями. 
которыя женщина начинаетъ тогда производить. Потеря вѣса; по 
НеіГю,  равняется около ’/24 первоначальнаго вѣса или, считая 
среднійвѣсъ тѣла толькочто разрѣшившейся женщины въ 55,467 клгр. 
— 2,298 клгрм. ІІо G a s s n e r ' y  потеря составляетъ въ среднемъ 
4.5715 клгрм. при 56‘/4 клгрм. вѣса тѣла, no Kl e i n w a c h t e  г’у— 
2,812 клгрм. По изслѣдованіямъ Kr i i ge r ’a, произведеннымъ въ на- 
шей клиникѣ, потеря вѣса y первородящихъ составляетъ і ,606 клгрм., 
a многорожавшихъ— 2,506 клгрм.; всѣ эти родольницы кормили
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грудью. У некормящихъ потеря вѣса, конечно, меньше. Хорошей 
смѣшанной пищей, которая должна быть назначена въ первые же 
дни послѣродового періода, можно предупредить дальнѣйшія с-лиш- 
комъ большія потери вѣса. Дѣйствительно ли, какъ указываетъ 
B r u t z e r ,  родильнпды, встающія рано, меньше теряютъ въ вѣсѣ, 
это должно быть еще провѣрено новыми изслѣдованіямн.

D. Уходъ за родильницею и пользованіѳ ея, гигіена  
поелѣродоваго пѳріода.

Оъ одной стороны роды являются для организма тяжелою мы- 
шечною работою, съ другой—-они, особенно y первородяіцихъ, свя- 
заны съ различнаго рода душевнымп волненіями. Неудивительно 
поэтому, что въ первые часы послѣ родовъ наступаетъ общій упа- 
докъ силъ, и что въ это время женщины жаждутъ покоя н дѣй- 
ствительно нуждаются въ немх. Но такъ какъ разлнчные люди 
реагируютъ на одинаковыя впечатлѣнія, на одинаковыя напряже- 
нія разнымъ образомъ, то было бы абсолютно празднымъ дѣломъ 
устанавливать одинаковыя нормы для шаблоннаго леченія въ по- 
слѣродовомъ періодѣ все же болыпею частью совершенно разлпч- 
ныхъ субъектовъ; нечего говорить уже о томъ, что подвергшіяся 
акушерскимъ операціямъ требуютъ въ послѣродовомъ періодѣ иного 
ухода, чѣмъ быстро и безъ поврежденій разрѣшпвшіясн многоро- 
жавшія женщины. и что всегда будетъ разница между послѣродо- 
вымъ періодомъ y богатой, изнѣженной женщкны и женщнвы язъ 
рабочаго класса, хотя бы клиническое теченіе родовъ y обѣихъ 
было одинэковое. Такимъ образомъ необходимо поступать различно, 
цриниыая въ соображеніе всѣ эти условія; особенно я считаю важ- 
нымъ, чтобы при веденіи послѣродового періода было устранено все 
признанное ложнымъ, отдано должное хорошимъ старымъ методамъ, 
порвано со старыми предразсудками и оказано должное вннманіе 
новѣйшимъ стремленіямъ.

В с ѣ  р о д и л ь н и ц ы  и с п ы т ы в а ю т ъ  п о т р е б н о с т ь в ъ  по- 
к о ѣ  в ъ  п е р в ы е  12—24 ч а с о в ъ  п о с л ѣ  родовъ .  Поэтому бу- 
детъ правильно не мѣшать потребности въ снѣ и воздержатьс-я отъ 
всякихъ излпшнихъ манипуляцій. Разумѣется, послѣ изгнанія по- 
елѣда надо прежде всего основательно очистить наружные половые 
органы отъ крови, околоплодной жидкости ы пр., что лучше всего 
достигается обмываніемъ какимъ-нибудь дезинфецирующимъ рас- 
творомъ (1 % раствора лизола, растворомъ сулемы 1:2000 ) или 
обтираніемъ шарикомъ стерильной ваты, смочсннымъ въ одномъ изъ 
упомянутыхъ растворовъ. Послѣ обсуншванія половыхъ частей сте- 
рильнымъ полотенцемъ родильницу переодѣваютъ въ чистое стершіь- 
ное бѣлье, кладутъ въ постель, защищаютъ genitalia стерильнымъ 
марлевымъ компрессомъ и подкладываютъ стерпльную простыню, 
которая помѣщается на клеенкѣ, заннмающей по крайней мѣрѣ сред- 
нюю треть постели. Компрессъ y половыхъ частей можетъ быть 
укрѣпленъ Т-образною повязкою; но гораздо дѣлесообразнѣе, осо- 
бенно, если имѣются зашитые разрывы промежности, связывать по- 
лотенцемъ голенп родильн-ицы въ течевіе первыхъ двухъ дней. Сте- 
рильное полотенце большихъ размѣровъ, прилегающее непосред-
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ственно къ кожѣ живота и доходящее до средины бедеръ, можетъ 
сослужить хорошую службу, главнымъ образомъ, если нельзя до- 
стать стерильнаго постельнаго бѣлья. Слѣдуетъ избѣгать для ро- 
дильницы тяжелыхъ одѣялъ, такъ какъ зимою комната ея по воз- 
можности должна быть натоплена. Положеніе на спинѣ должно со- 
блюдаться первые два дня; голова можетъ быть положена на лго- 
бой высотѣ, и только послѣ очень еильныхъ кровопотерь при ро- 
дахъ цѣлесообразнѣе въ первые часы по разрѣшеніи уложить го- 
лову родильницы низко; тяжелый мѣшокъ съ пескомъ, положенный 
на это же вреня на животъ выше дна матки, препятствуетъ ея под- 
нятію и возможности послѣдовательныхъ кровотеченій.

а ) У с т р о й с т в о  к о м н а т ы  р о д и л ь н и ц ы .
Для помѣщенія родильницы слѣдуетъ избирать не самую темную 

комнату въ квартирѣ, а, напротивъ, такую, гдѣ больпіе всего сол- 
нечнаго свѣта и которая лучше всего можетъ быть вентилируема. 
Всю лишнюю мебель надо вынести. Кровать ставится такимъ обра- 
зомъ, чтобы къ ней былъ хорошій доступъ съ обѣихъ сторонъ. 
Тутъ же должны находиться столъ для пеленанія ребенка н дѣт- 
ская ванночка. Стерилизованное бѣлье для матерн и ребенка, под- 
стилки и постельное бѣлье лучше всего хранить въ томъ соло , 
м е н н о м ъ  я щи к ѣ ,  въ которомъ они стерилизовались для родовъ. 
Стерилизованные компрессы цѣлесообразно сохранять въ неболыпой 
с о л о ме н н о й  к о р з и н к ѣ .  Для ежедневнаго обмыванія половыхъ 
частей употребляется ирригаторъ. Людей съ заразительными лихо- 
радочными болѣзнями слѣдуетъ, сколько возможно, не допускать въ 
комнату родильнпцы. Провѣтриваніе комнаты должно производиться 
нѣсколько разъ въ день.

Ь) У х о д ъ  за р о д п л ь н и ц е й .
Пользованіе нормальной родильницы является чисто консерватив- 

ньшъ. Мы довольствуемея тѣмъ, что 2—3 раза въ день обмываемъ по- 
ловыя части дезинфецирующей жидкостью и такимъ образомъ очи- 
щаемъ ихъ отъ приставшаго послѣродового выдѣленія. Точно также 
мѣняется почаще подстилка и кладется чистый стерильный комарессъ 
къ иоловымъ частямъ; это дѣлается стерильными руками или съ 
помощью акушерскаго пинцета Р fan n e n s t i е 1’я. Наибольшую за- 
боту слѣдуетъ прилагать къ тому, чтобы руки и всякіе инструменты, 
прикасающіеся къ половымъ частямъ. были какъ можно стерильнѣе. 
Загрязненныя подстилки и бѣлье должны быть немедленно уноспмы 
изъ комнаты родильницы и подвергаемы основательной дезинфек- 
ціп и стиркѣ.

Предложеніе Z w e i f e l t  удалять чѳрезъ 4—10 часовъ послѣ ро- 
довъ изъ влагалища всѣ кровяные сгустки, такъ какъ они могутъ 
служить питательною средою для всевозможныхъ сапрофитовъ и 
вызывать повышеніе температуры, въ принципѣ несомнѣнно заслу- 
живаеть полнаго вниманія; но способъ, которымъ Z w e i f e l  пола- 
галъ этого достигнуть,—расширеніе влагалища зеркаломъ T r é i a t  и 
очшценіе съпомощью маленькихъ стернльныхъ шариковъ,—вызвалъ 
весьма энергичныя возраженія и въ очень многихъ случаяхъ, осо- 
бенно въ частной практикѣ, конечно, и невыполнимъ, не говоря 
ѵже о связанной съ нимъ опаености инфекціи. Послѣдній упрекъ 
относится и къ тому методу, по которомѵ кровяные сгустки пред-
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лагается удалять въ первые 2 дня послѣ родовъ посредствомъ дву- 
кратнаго спринцѳванія влагалиіца дезинфецирующими растворами 
(лизола, лизоформа и т. п.); если врачъ не можетъ дѣлать этого 
еамъ, то влагалищное спринцованіе въ рукахъ акушерки является 
всегда сомнительнымъ дѣломъ. Гораздо лучше просто удалять скоп- 
ляющіеся въ сводѣ влагалища сгустки посредствомъ сильнаго дав- 
ленія на дно матки послѣ полнаго опорожненія мочевого пузыря. 
Этотъ способъ легко выполыимъ ( S c h u b e r t ,  S t r a s s m a n n ) ,  и до- 
казано, что, примѣняя его ежедневно по 2 раза въ теченіе первыхъ 
4 дней послѣ родовъ, можно выдавить изъ задняго влагалищнаго 
свода даже неболыпіе сгустки, величиною съ вишню, и такимъ об- 
разомъ держать задній сводъ свободнымъ отъ крови.

с) П и т а н і е ,  мо ч е и с п у  ск a ніе,  с т улъ .
Прежде слѣдовали принципу держать родильницу на діэтѣ для 

лихорадяіцихъ, такъ какъ полагали, что повышеніе температуры 
въ послѣродовомъ періодѣ имѣетъ кишечное происхожденіе, Въ на- 
етоящее время, конечно, уже исчезъ тотъ предразс.удокъ, что родиль- 
ница въ первые дни должна голодать. Субъектъ, который долженъ 
питать не только себя, но еще и другое существо, нуждается въ 
усиленномъ питаніи. Вопроеъ можетъ состоять только въ томъ, слѣ- 
дуетъ ли вообще не дѣлать никакихъ измѣненій въ пищѣ въ посдѣ- 
родовомъ періодѣ сравнительно съ обычною, или же все-таки надо 
въ первые дни послѣ родовъ предиисывать соблюденіе извѣстной 
діэты, пока ошравленія кишечника не придутъ въ порядокъ. Этотъ 
вопросъ стоитъ въ связи и совпадаетъ съ вопросомъ о раннемъ 
вставаніи, который я буду подробно разсматривать ниже. Если жен- 
щина уже встала съ постели, то нѣтъ болѣе надобности дѣлать вы- 
боръ кушаній. При постельномъ же содержаніи всегда имѣется вя- 
лость кишечника, даже и при отсутствіи неподвижности тѣла, и по- 
тому въ этихъ случаяхъ слѣдуетъ избѣгать трудно перевариваемой 
ітищи, но, конечио, родильиица не должна также и испытывать го- 
лодъ.

ІІоэтому въ первые 3 дня, пока не послѣдуетъ стула, даютъ 
бѵльонъ съ рисомъ, ячменной, манной, овсяной крупой и т п., 
яйца жареныя или вареныя, молоко, молочный супъ, булки, сухари, 
англійское печенье, хорошую и т а л ь я н с і с у ю  к о л б а с у ,  екобле- 
ную ветчину, рубленую телятину или куриное мясо въ супѣ; для 
питья—воду (индифферентныя минеральныя воды), кофе, чай, какао, 
иногда легкое мозельское илп красное внно или неболыпой стаканъ 
пива. Нѣтъ никакого основанія заирещать родильницѣ въ первые 
дни небольшія количеетва легко варимаго мяса. Это послѣднее по- 
ложеніе уже много лѣтъ назадъ было высказано ѵ. W i n c k e l ,eмъ, 
a въ послѣднее время подтверждается B l a u  и W  a 1 с h е г’омъ. ІІо- 
слѣдній обращаетъ вниманіе на болынія преимущества отъ назначенія 
съ самаго начала послѣродового періода обильной смѣшанной пищи. 
Обратное развитіе матки шло при этомъ быстрѣе, такъ же, какъ и 
возвращеніе къ нормѣ брюшныхъ покрововъ; отправленія кишеч- 
ника скорѣе возстановлялись, аинетитъ улучшался и, самое глав- 
ное, возростала способность кормленія. Дѣти, при обильномъ пита- 
ніи матери съ перваго же дня, достигаютъ своего начальнаго вѣса 
скорѣе, чѣмъ когда она принуждена вначалѣ голодать. Въ родо- 
вспомогательныхъ заведеніяхъ, гдѣ вслѣдствіе широкаго пріема бе-
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ременныхъ и родпльницъ средства, разумѣется, ограничены, жен- 
щины получаютъ мясо, начиная съ 4—5-го дня послѣродового пе- 
ріода. При мясной діэтѣ v . Wi n c k e l ’fl родильницы получали:

На 1-й завтракъ J/4 литр. бульона и 30 грм. булки.
» 2-й » » » и1 5 0  » холоднаго жаркого.
» обѣ дъ  l / t  л. бульона и 250 грм. жаркого.
» 1-й ужинъ */» л. молока.
» 2-й ужинъ 'U  л. бульона и 125 грм. жаркого.

Начйная съ 7-го дня на 2-й завтракъ и обѣдъ давалось по 125 грм. жаркого  
больше и кромѣ того 0,3—0,75 л. чая изъ липоваго цвѣта.

Яичная діэта состояла изъ:
1-го завтрака изъ  0,2 л. молока и 60 грм. булки.
2-го » » 0,2 л. легкаго пива съ  30 грм. булки и однимъ яйцомъ.
Обѣда: 7,5 децилитра бульона, яичница или мучное блюдо съ  3 яйцами.

компотъ.
1-го ужина: 0,2 л. молока, 60 грм. булки.
2-го ужина: 0,2 л. пива, 30 грм. булки.

Начиная съ 4-го дня: 0,3 л. молока и 90 грм. булки.
0,5 л. пива, 30 грм. булки, 2 яйца.
1 яйцо и Ч, л. пива больше.
0,3 л. молока и 60 грм. булки.
Va л. пива, 1 яйцо, 30 грм. булки.

Смѣшанная діэта была:
1-й завтракъ: 0,3 л. кофе съ молокомъ, 80 грм. булки.
2-й » VJ л. бульона.
О бѣдъ: 3/4 л. бульона, 70 грм. жаркого, компотъ.
1-й ужинъ: 0,3 л. кофе съ  молокомъ.
2-й ужинъ: 1 a л. хлѣбнаго супа, липовый чай.

Въ акушерской клиникѣ въ Halle столъ для родильницъ состоитъ 
изх:

1-го завтрака: І/а л. кофе съ  */м л. молока и одна булка въ 100 грм.
2-го завтрака: въ первые 5 дней 3/10 л. какао или теплаго пива, 1 булка и 

15 грм. масла, 1 яйцо; въ слѣдующіе дни 3/ 10 л. какао или теплаго  
пива, 125 грм. хлѣ ба съ  15 грм. масла и 15 грм. сала.

Обѣда: въ первые 5 дней */2 л. бульона; въ слѣдующіе дни 1/2 л. бульона  
съ 166 грм. мяса, 200 грм. картофельнаго пюре съ 100 грм. жареной  
телятины и 125 грм. компота.

Въ 4 часа пополудни: Ѵ2 л. кофе съ  4S л. молока, 1 булка съ  15 грм. 
масла въ первые дни; въ остальные дни 125 грм. хлѣ ба съ  15 грм. 
масла и 15 грм. сала.

Ужина: въ 6 5/г час. веч.—‘/2 л. молочнаго супа, 100 грм. булки с ъ1 5 г р м.  
масла; въ 7 ч. веч.— s/ 10 л. молока и 3/]0 л. кофе.

Какъ уже было упомянуто, y очень многихъ родильницъ моче- 
исиусканіе бываетъ затруднено, главньшъ образомъ y тѣхъ, y кото- 
рыхъ роды тянулись долго. Прибѣгать къ катетеру слѣдуетъ лншь 
въ самыхъ неотложныхъ случаяхъ; послѣ родовъ можно цѣлыя сутки 
спокойно выжидать, пока не наступитъ самопроизвольное мочепспу- 
сканіе. Еели оно не появляется, то прежде всего надо попытаться 
опорожнить мочевой пузырь поередствомъ давленія со стороны брюш- 
ныхъ покрововъ, что въ очень многихъ случаяхъ удается безъ осо- 
бой болѣзнеыности. Еатетеризація должна быть производима лишь 
съ примѣненіемъ тщательнѣйшей асептики, потому что при соетоя- 
ніи пузыря y родильницъ существуетъ весьма болыная опаснос-ть 
цистита. На этомъ основаніи должно предостеречь и противъ при- 
мѣненія катетера à demeure. Очень хорошія услуги при послѣродо- 
вой задержкѣ мочи оказывала намъ въ терапевтнческомъ отношеніп
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однократная цистоскопія. Является ли тутъ причиною толщина ци- 
стоскопа, который растягиваетъ отечный сфинктеръ, или же психи- 
ческое воздѣйствіе, но послѣ цистоскопіи жевщины обыквовевно 
ыогли выпускать мочу дроизвольво. Отвосительно срока, въ который 
обыкновенно ваступаетъ въ иослѣродовомъ періодѣ первое произ- 
вольное мочеиспускавіе, существуютъ наблюдевія, судя по которымъ 
задержка мочи въ теченіе 16—24 часовъ дрпнадлежитъ все-таки къ 
рѣдкпмъ исключеніямъ.

Первое испражненіе обыкновенно приходится вызывать съ по- 
лощью какого нибудь слабительваго, которое даютъ на ‘2-й или на
3-й день. Касторовое масло для женщннъ, которыя могутъ его при- 
нпмать, является все-таки самымъ лучшимъ средствомъ. Въ про- 
тивномъ случаѣ надо прибѣгать къ грудному порошку, cascara sagrada 
или одному изъ солевыхъ слабительныхъ. Клизмы, вслѣдствіе опас- 
ности поврежденій и близости къ половымъ частямъ, примѣняются 
въ общемъ неохотно. Ііика родильница лежитъ въ постели, нужно 
чаботиться черезъ день объ опорожненіи кншечннка.

d) П о с т е л ь н о е  с о д е р ж а н і е  р о д и л ь н и ц ъ .
Еще въ 1878 r. К iis t ne r  пробовалъ допускать ранвее вставаніе 

родильнидъ, но, иолучивъ при мтомъ нѣсколько лихорадочныхъ 
случаевъ, нрекратилъ дальнѣйшія попытки. Въ большей части ро- 
довспомогательпыхъ заведенііі до сихъ поръ принято держать ро- 
дпльницъ въ постели 8 — 9 дней и только послѣ этого позволять 
имъ вставать. При этомъ, однако, вовсе вѣтъ надобности заставлять 
ихъ все время лежать на спинѣ, но уже послѣ 4 дней можво позво- 
лить и положеніе на боку, которое впрочемъ женщнны прининаютъ 
и безъ разрѣпіенія; въ этомъ легко убѣдиться, если понаблюдать за 
ними во время сна. Точно также приходится дѣлать уступки и отно- 
сптельно сидячаго положенія при мочеиспусканіи или испражненіи. 
Абсолютное ноложеніе на спинѣ черезъ нѣсколько двей становится 
мучительнымъ для жепщины, a различныя наблюденія достаточно 
доказываютъ, что обратное развнт.е половыхі, частей н возстанов- 
леніе упругости живота вовсе не усиливается пррворціонально про- 
должительности пребыванія въ постели.

Въ частной практикѣ нринято п въ настояідее время дершать 
родильницъ въ постелп отъ 2 до 3 недѣль, затѣмъ еще нѣсколько 
дней заставляютъ і і х ъ  лежать ва кушеткѣ и  только иослѣ этого 
разрѣшаютъ имъ начать ходить. Существуютъ опасенія, что вслѣд- 
ствіе слишкомъ равняго встававія могутъ происходить смѣщенія 
ыатки, разслабленіе и недостаточная инволюція брюшныхъ мыпіцъ 
и болѣе угрожаетъ опасность эмболіи.

Уже много лѣтъ назадъ Küs t ne r  указал7^ ва то, что опасенія, 
которыя вызывало раянее вставаніе. рѣшительно вп на чемъ не 
осяованы, п по его предложенію B r u t z e r  показалъ ва 1000 роже- 
ницахъ, вставшихъ съ постели ва 2—4 день. что ранвее вставаніе 
принесло этимъ женщинамъ только пользу. Въ послѣдвее время 
снова появились стремленія доказать это (Kr i inig и Ga us s) и, 
повидимому, ови въ общемъ подтверждаютъ въ благопріятвомъ 
смыслѣ опыты В r u t z е га. Р а н н е е  в с т а в а н і е  не доп ус т имо  
д л я  в с ѣ х ъ  р о д и л ь н п ц ъ .  y к о т о р ы х ъ  роды были очень  
п р о д о л ж и т е л ь н ы ,  y к о т о р ы х ъ  п р и шл о с ь  п р и б ѣ г н у т ь  къ  
о п е р а т и в н о м у  в м ѣ ш а т е л ь с т в  у; или  и мѣ л и  мѣсто повреж-

F г о m m е .—Физіологія п патологія аослѣрод. періода. 3
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дені я ,  к о т о р ы я  п р е д с т а в л я л и  л и х о р а д о ч н ы я  повы-  
ш е н і я  т е м п е р а т у р ы  и л и  і і н ы я  о с л о жн е н і я  со с т о р о н ы 
в а ж н ы х ъ  д л я  ж и з н и  орг ановъ .  Раннее вставаніе не должно 
также имѣть цѣлью заставлять женщинъ приступать къ работѣ 
раныпе обыкновеннаго, а, напротивъ. онѣ должны попрежнему со- 
блюдать покой въ первые 8 дней послѣродового ггеріода; въ 1 ,2  п 
3 дни родильница встаетъ съ постеля лишь для того, чтобы посидѣть 
въ креслѣ, не совершая ннкакихъ иныхъ движеній, причеыъ ей слѣ- 
дуетъ позволять сидѣть не болѣе 1 — 2 часовъ до п послѣ обѣда. 
На 4 или 5 день родилышцы ыогутъ уже начать ходить. Разумѣется, 
при этомъ надо прежде всего обращать вниманіе на самочувствіе 
родильницы и ее никогда не слѣдуетъ прішуждать вставать съ 
постели.

Результаты, достигнутые за послѣднее время при раннемъ вста- 
ваніи, можно считать хорошими. Въ особенности, повіідпмому, не 
оправдывается ни одно изъ опасеній, которыя выставлялись про- 
тивниками ранняго вставанія. Болыпинство женіцинъ послѣ ранняго 
вставанія съ постели чувствуютъ себя лучше, чѣмъ тѣ, которыя 
остаются лежать долѣе. Инволюція половыхъ органовъ идетъ бы- 
стрѣе, кровянистое послѣродовое выдѣленіс не усиливается, смѣ- 
щенія и выпаденія матки случаются не чаще, чѣмъ при другихъ 
условіяхъ, повыіпенія темиературы іі учащевія пульса раннее вста- 
ваніе положительно не вызываетъ. Далѣе, способность къ кормленію 
грудью повышается, a потеря въ вѣсѣ бываетъ меныпе. Гимнасти- 
ческія упражненія въ первые днд послѣродового періода могутъ 
вліять на инволюцію брюшныхъ покрововъ i i  тазового диа навѣрное 
лишь въ благопріятномъ смыслѣ. Больпіой опасности эмболіи, ко- 
торая постоянно выставляется на видъ сторонннками продолжитель- 
наго постельнаго содержанія родильницъ.повидимому, не существуетъ 
при раннемъ вставаніи. насколько можно заключить изъ цифровыхъ 
данныхъ, правда, пока еіце немногочисленныхъ. Между тѣмъ и изъ 
опыта извѣстно, что даже очень продолжительное лежаніе въ послѣ- 
родовомъ періодѣ не гарантируетъ навѣрное отъ опасности эмболіи: 
если расположенія.къ эмболін нѣтъ, то и раннее вставаніе его не 
создастъ. Что касается тромбоза, то для его возникновенія лпбо 
должна существовать инфекція, но въ такомъ случаѣ родильница 
лихорадитъ и рано не встаетъ съ постелн; либо дѣло идетъ о не- 
достаточномъ сокращеніи матки съ образованіемъ тромбовъ на нѣстѣ 
послѣда и о вторичномт, инфекціонномъ распадѣ этихъ тромбовъ. 
но тогда i i  продолжителъное лежаніе въ постели также не можетъ 
удержать ихъ на своемъ мѣстѣ: мы знаемъ, что и лежащія въ по- 
стели жевщины отнюдь не все время сохраняютъ предписанное имъ 
положеніе на сшінѣ, но нередвигаются съ мѣста на мѣсто, рабо- 
таютъ брюшнымъ прессомъ, a во время сна ложатся и на бокъ. 
Важное преимущество ранняго вставанія, какъ намъ кажется, со- 
стоитъ въ томъ, что опорожненіе мочи и кала происходитъ прп немъ 
регулярнѣе и безъ номоіци какихъ-либо искусственныхъ средствъ. 
За всѣмъ тѣмъ какихъ-либо разительныхъ выгодъ отъ ранняго 
вставанія пока еще не ваблюдалось, и на основанін нашего соб- 
ственнаго опыта мы можемъ лишь вполнѣ подтвердить наблюдеяія 
другихъ авторовъ. Во всякомъ случаѣ введеніе ранняго вставанія 
въ частной практнкѣ встрѣтитъ еще величайшія затрудненія, и. 
вѣроятно, дѣло сведется къ тому, что отъ нормальныхъ родилъницъ
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Уходъ за грудями. 3 5

не будутъ требовать принщшіально ранняго вставанія, a предоста- 
вятъ это пхъ усмотрѣнію, не ожіідая отъ ранняго вставанія какого- 
либо несомнѣннаго вреда. Лпшь когда сами женщины замѣтятъ. 
что раннія движенія имъ положительно полезны, эта мѣра пріобрѣ- 
тетъ себѣ расположеніе и въ болѣе широкихъ слояхъ населенія *).

Несомнѣнно полезны ири продолжительномъ постельномъ со- 
держаніи гпмнастическія упражненія отдѣльныхъ группъ мышцъ, 
имѣющія цѣлыо постепенно снова пріучить ихъ къ регулярной дѣя- 
тельности, главнымъ образомъ ыышдъ, которыя были ненормально 
растянуты во время беременности н родовъ, т. е. мускулатуры брюш- 
ныхъ покрововъ i i  тазового дна. Для этого рекомеядуется вреыя отъ 
временп пршіодшгаать п опускать тазъ, a также производить сокра- 
щенія сфинктера задыяго прохода и вмѣстѣ съ тѣмъ всей мускула- 
туры тазового дпа. Трудпѣс уже, и потому должно быть отлагаемо 
на иоздпѣйшіе дші поелѣродового періода, прішодниманіе туловища 
изъ лежачаго полоікопіл въ сидячее безъ помощи рукъ.

Дальнѣйшимъ вопросомъ является, должно ли назначать родпль- 
ницамъ съ первыхъ дней іюслѣродового періода брюшноіі бандажъ 
(поясъ) для поддержанія мускулатуры живота. Не можетъ быть н і і -  

какого сомнѣнія въ томъ, что разслабленіе брюшныхъ покрововъ н 
связанный съ нимп энтероптозъ, расхожденіе прямыхъ мышцъ и от- 
впслый животъ—все зто должно быть объясняемо, какъ слѣдствіе 
недостаточнаго ухода за брюшными покровамп въ послѣродовомъ 
періодѣ. Для предотвращенія этпхъ вредныхъ послѣдствій можетъ, 
конечно, быть нолезенъ бандажъ, носимый съ перваго же дня послѣ 
родовъ. Bu mm совѣтуетъ утромъ іі вечероыъ обвертывать животъ 
отъ тазобедренной области и до реберной дуги резиновынъ бинтомъ 
въ 15 стм. ишриною и въ (> метр. длины. Br i j se предлагаетъ бинты 
изъ эластнческой шерстяной матеріи ширнною въ 20—30 стм. Когда 
родильницы впервые встаютъ съ постели, рекомендуется также но- 
снть бинтъ для живота но мѣркѣ, но который можно дѣлать уже п 
шире, такъ назыв. бандажъ для лапаротомированныхъ. Эти бинты по- 
могаютъ сократительности прямыхъ и косыхъ мышцъ живота и 
сблнжаютъ медіальные края обоихъ m. recti. Если родильницы 
встаютъ съ постели въ первые дни послѣродового періода, то безъ 
бинтованія живота положительно нелъзя обойтись.

е) У х о д ъ з a г р y д я м п.
Еще во время беременности слѣдуегь иодготовлять груди къ ихъ 

назначенію въ послѣродовомъ періодѣ. Обмываніс околососковыхъ 
кружковъ п  сосковъ холодной водой і і л і і  французской водкой для 
удаленія чешуекъ эпидермиса и ежедневное вытягиваніе сосковъ 
свѣже-вымытыми руками являются существенною необходимостью.

*) Новѣйшія сообщ енія таки<е высказываются все-таки противъ ранняго 
вставанія всякихъ родильниц-ь б езъ  разбора (см. Naturforscherversam m lung in 
Köln 1908 и S c h i c k e i  е, Ergebnisse der Gebh und Gyn. Bd. 1 Abt. 1 1909). 
В сѣм ъ женщинамъ, y  которыхъ сущ ествуетъ хотя бы легкое повышеніе темпе- 
ратуры, не должно быть разрѣш аемо раннее вставаніе; слабыя и сильно мало- 
кровныя больныя также должны оставаться въ постели. Если послѣ ранняго 
вставанія опять появляется повышеніе температуры, то снова показано по- 
стельное содержаніе. Раннее вставаніе не должно сокращ ать времени наблюде- 
нія за  родильницей, a врачебный надзоръ слѣдуетъ продолжать ровно столько 
ж е. какъ и y поздно встающ ихъ родильнииъ (см. также F r o m m e ,  Zeitschr. f. 
G ebh. und Gyn. Bd. 63, Kritisches Sammelreferat).
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30 Физіологія новорождениаго.

Послѣ родовъ соски и ихъ окружность снова обтираютъ стершіь- 
нымъ кускомъ марли, смоченнымъ въ кипяченой водѣ или 2% бор 
номъ растворѣ, кладутъ на нихъ еноченные въ борномъ растворѣ 
комирессикп и прикрываютъ обѣ груди стерильнымъ полотендемъ. 
ІІередъ прикладываніемъ ребенка къ груди родильница должна 
вымыть руки и обтереть соскн стерильной марлей, смоченной въ 
50% спиртѣ и затѣмъ въ борномъ растворѣ, a ііо окончанін кормле- 
нія снова прикрыть ихъ компрессиками со спиртоыъ. Вытираніе 
рта ребенка въ общемъ не составляетъ необходимости. Величайшей 
чистошютности слѣдуетъ требовать и отъ ухаживающихъ за родиль- 
ницею. При несоблюденіи вышеизложенныхъ предішсаній нѣтъ ни- 
чего легче, какъ перенести послѣродовое выдѣленіе на соскп іі та- 
кимъ образомъ положитъ начало долгому п мучительному заболѣ- 
ванію.

Е. Физіологія новорозкдѳннаго.
Новорожденнымъ ребенокъ называется до тѣхъ иоръ, пока y 

него не закончились продессы, сопровождающіе цереходъ отъ утроб- 
ной жизни къ внѣутробной. Дѣйствительно, по выходѣ изъ утробы 
матери въ новорожденномъ организмѣ еовершаются глубочайшія 
перемѣны. Начинаютъ функдіонировать органы, которые до того 
оставалнсь въ бездѣйствіи; дитя начинаетъ пользоваться свонми 
легкими i i  желудочно-кишечнымъ трактомъ, которые должны лишь 
постепенно пріучиться къ новой дѣятельности. Другіе органы ста- 
новятся въ измѣненныя условія; пронсходятъ перемѣны въ системѣ 
кровообращенія, въ дѣятельности к о ж і і  и  большнхъ жсл(‘згь тѣла. 
Третья группа органовъ перестаетъ функціонировать, такъ какъ 
ихъ работа дѣлается болѣе ненужной во внѣутробной жизни. С л ѣ- 
д о в a те л ь н о  в ъ  м а л е н ь к о м ъ  о р г а н и з м ѣ  и р о и с х о  д я т ъ  
т а к і я  к р у и н ы я  и з м ѣ н е н і я ,  к а к п х ъ  н и к о г д а  б о л ѣ е  не  
б ы в а е т ъ  в ъ  п о с л ѣ д у ю щ е й  зкизни,  и д л я  с в о е г о  о к о н -  
ч а н і я  они т р е б у ю т ъ  и з в ѣ с т н а г о  п р о м е ж у т к а  в р е ы е н и .  
Въ  о б ще мъ  можно счит а т ь ,  что  р а з л и ч н ы е  о р г а н ы  мла-  
д е н ц а  пр исіі о со б л я ют с  я к ъ  с в о и м ъ  н о в ыз і ъ  о т н р а в л е -  
н і я м ъ  ч е р е з ъ  12— 14 д н е й ,  и п о с л ѣ э т о г о  в р е м е н н о н ъ  
н а з ы в а е т с я  у же  г р у д н ы м ъ  р е б е н к о м ъ .  Ябуду имѣть здѣсь 
въ виду лишь этотъ первый ііромежутокъ времени; онъ чрезвычайно 
важенъ для дальнѣйшаго хорошаго развитія ребенка, и основатель- 
ное знакомство съ нимъ имѣетъ для акушера величайшее значеніе.

1. Первое ды хательное движ еніе, перемѣны въ кровообращеніи.
Въ настоящее время не подлежитъ сомнѣнію, что первое дыха- 

тельное движеніе новорожденнаго вызывается обѣднѣніемъ его крови 
кислородомъ, resp. переполненіемъ ея углекислотой, и что такішъ 
образомъ теорія Sc hw a r t z ’a правильна. Венозный характеръ крови 
плода происходитъ вслѣдствіе родовыхъ продессовъ; онъ достпгаетъ 
наивысшей степени въ тотъ моментъ, когда прерывается пладен- 
тарное кровообращеніе, т. е. во время прохожденія и прижатія пу- 
повнны въ половов щели, и когда такимъ образомъ совершенно 
прекраіцается поступленіе въ кровь кислорода. Венозность крови 
раздражаетъ дыхательный центръ ребенка и тутъ же выступаютъ 
на сцену другіе, способствующіе эгому моменты. Такими моментами 
являются прежде всего раздраженіе чувствптельныхъ нервовъ кожи
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ГІервое дыхателыюе двшкеніе. 37

вслѣдствіе охлажденія ея при выходѣ изъ родового канала, далѣе, 
также различныемеханическіе инсульты, которымъ подвергается мла- 
денецъ тотчасъ по рожденій. Нельзя отрицать, что въ качествѣ мо- 
мента, содѣйствующаго возбужденію дыхательнаго центра, приходится 
принять въ соображеніе и ту гиперемію головы, которая, согласно 
взгляду O l s h a u s e n ’a, является слѣдствіемъ появленія ея наружу 
прежде, чѣмъ родилось остальное тѣло. Напротивъ, сжатіе грудной 
клѣткп при ирохожденіи ея черезъ половую щель и внезапное рас- 
шпреніе ея послѣ рожденія не можетъ играть вспомогательной роли 
(Zunt z .  S t r a s  smann) .  Первый вдохъ сопровождается открытіемъ 
глазъ, жпвыии движеніями конечностей и крикомъ; все это рефлек- 
торные акты. вызванные сильнымъ раздраженіемъ кожныхъ нер- 
вовъ. Внутриутробныхъ дыхательныхъ движеній, существованіе ко- 
торыхъ неоднократно пытался доказать A h 1 f е 1 d, во время бере 
менности навѣрное не бываетъ (Runge) .  Описанныя подъ видомъ 
таковыхъ ритмическія движенія, замѣченныя на животѣ y нѣкото- 
рыхъ беременныхъ, представляютъ пульсацію артеріальныхъ сосу- 
довъ матери.

Съ п е р в ы м ъ  в д о х о мъ  р е б е н к а  н а с т у п а е т ъ  р ѣ з к а я  
д е р е м ѣ н а  в ъ  его к р о в о о б р а щ е н і и .  Кровь устремляется въ 
сосуды легкихъ, при зтомъ давленіе въ нихъ падаетъ, a въ аортѣ 
повышается. Вслѣдствіе такого соотношенія давленія функція Бо- 
т а л л о в а  протока прекращается; какъ показалъ S t r a s s ma n u ,  это 
пронсходнтъ благодаря тому, что протокъ впадаетъ въ аорту подъ 
острымъ угломъ i i  образующаяся вслѣдствіе этого дупликатура 
аортальной стѣнки прпдавливается къ устью протока; такимъ обра- 
зомъ закрытіе его происходитъ чисто механнческішъ иутемъ.

Точно также вслѣдствіе повышенія давленія въ лѣвомъ пред- 
сердіи происходитъ прижатіе заслонки овальнаго отверстія къ пе- 
регородкѣ между предсердіями, вслѣдствіе чего прекраіцается сооб- 
щееіе между обѣыми ііоловынаміі сердца. Зарощеніе заслонки совер- 
шается впослѣдствіи. Пупочныя артеріи закрываются вслѣдствіе 
нхъ собственнаго энергичнаго сокращенія, которое вызывается глав- 
нымъ образомъ раздраженіемъ отч. холода цослѣ родовъ. Напротивъ, 
по пупочной венѣ новорожденный иродолжаетъ еіце получать кровь, 
иока пуповина не перерѣзана. Эта послѣридовая трансфузія проис- 
ходитъ съ одной стороны благодаря дыханію новорождевнаго, съ 
другой—еыу существенно способствуютъ условія давленія въ раз- 
рѣшившейся маткѣ, зависящія до нѣкоторой степени отъ поелѣдо- 
выхъ потугъ. Количество крови, ноступающее въ тѣло ребенка еще 
послѣ родовъ, колеблется отъ 50 до 120 куб. стм. Оно не остается 
безъ вліянія на послѣдующее хорошее состояніе ребенка, на увели- 
ченіе его вѣса и т. п., какъ это удалось доказать въ новѣйіпихъ 
работахъ, главньига образомъ и  изъ нашей клпніікіі ( c m . Greiffen- 
b е г іО

Се р д ц е  н о в о р о ж д е н н а г о  имѣетъ ііо  отношенію къ величинѣ 
его тѣла наибольшіе размѣры сравнительно съ какямъ бы то ни 
было другимъ періодомъ ж і і з н і і , артеріи его относительно широки. 
Слѣдствіемъ этого должно быть то, что кровяное давлевіе y ново- 
рожденнаго гораздо ниже, чѣмъ y взрослаго, и дѣйетвительно оно 
составляетъ въ среднемъ лишь 80—100 млм. ртутяаго столба. По 
V i e r o r d t ’y, вѣсъ сердца новорожденнаго равняется 0,89% обш;аго 
вѣса тѣла иротивъ 0,52% y взрослыхъ; слѣдовательно онъ значи-
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3 8 Физіологія новорожденнаго.

тельно выше по отношенію къ вѣсу всего тѣла. Это благопріятное- 
отношеніе въ позднѣйшемъ возрастѣ постепенно сглажпвается- 
Далѣе, кровь новорожденнаго совершаетъ своіі круговоротъ вт> зна- 
чительно болѣе короткое время, чѣмъ кровь взрослаго, ибо время 
обращенія обратно пропордіонально частотѣ цульса. Слѣдовательно, 
если считать, что число ударовъ пульса y взроелаго 70 въ минуту, 
a y новорожденнаго—140 въ мин., то y послѣдняго въ одео и то же 
время должно было бы цротекать по сосудамъ вдвое большее коли- 
чество крови, чѣмъ y перваго. Дѣйствительно масса крови, проте- 
кающая въ единицу времени чрезъ единицу вѣоа тѣла, составляетъ 
y новорожденнаго 379 куб. стм , y 3-лѣтняго ребенка—306, y 14-лѣт- 
няго—246 и y взрослаго —206 куб. стм.

П у л ь с ъ  новорожденнаго въ первые часы послѣ родовъ бываетъ 
учащенъ, вѣроятно, вслѣдствіе движеній, охлажденія и пр. Затѣмъ 
въ первые дни внѣутробной жпзви число ударовъ его падаетъ до 
120—130 въ минуту, но пульсъ все еще продолжаетъ обнаруживать 
извѣстную перемѣнчивость, значительно учащаясь подъ вліяніемъ 
самыхъ незначнтельныхъ поводовъ, какъ, напр., плачъ, охлажденіе 
тѣла. Неболыпія неправильности пульса могутъ наблюдаться п по- 
мимо какого-либо патологпческаго состоянія, но стойкое замедленіе 
пульса всегда указываетъ на патологическіе процессы, какъ мозго- 
выя заболѣванія или хроническія отравленія эндогеннаго илп экзо- 
геннаго характсра.

По изслѣдованіямъ Sc hi f fa, R i e d e r ’a, W e iss ’a, P e r l  m ’a, 
C a r s t a n j e n ’a, S c i p i a de s ' a  и др., к р о в ь  н о в о р о ж д е н н ы х ъ  
нредставляетъ очень характерныя особенности. Во-первыхъ, она 
имѣстъ высокій удѣльный вѣсъ, 1060—1080, который, однако, въ 
первые же д н і і  жизни постепенно падаетъ. Далѣе, она отлпчается 
большимъ содержаніемъ гемоглобина, превышающиыъ 100%, ко- 
торое также въ теченіе первыхъ 14 дней значительно уменьшается 
и достигаетъ нормальной для человѣка величины. Число красныхъ 
кровяныхъ тѣлецъ соетавляетъ 5 — 71 /2 милліоновъ въ 1 куб. млм., 
но оно также постепенно убываетъ; ядросодержащія красныя тѣльда, 
которыя въ первые дни встрѣчаготся въ большомъ изобиліи, начи- 
ная съ 7 го дня попадаются уже лишь единичными экземплярами, 
a еще позже только совершенно изрѣдка. Число безцвѣтныхъ кро 
вяныхъ тѣлецъ также увсличено (до 36.000), многоядерныя тѣльца 
преобладаютъ (73,4%) надъ лимфоцитамн (.16,05%) въ 1-й день 
( C a r s t a n jen).  И здѣсь въ первые же 10 дней отношенія посте- 
пенно измѣняются: лимфоциты прибываютъ, многоядерныя тѣльца 
убываютъ въ чиелѣ, такъ что, начиная съ 1‘2-го дня, достигается 
нормальное отношеніе. Кровь воворожденнаго еще не вполнѣ готова 
въ томъ отношеніи, что она обладаетъ въ гораздо меньшей степени 
гемолитическимн, антитоксическими, бактерициднымн и агглютіши- 
рующими свойствами, нежели кровь взрослаго ( Ha l b a n  и L a n d ­
s t e i n e  г).

2. Ды ханіе.
Въ настоящее время мы должны ечитать, что л е г к і я  мла-  

д е н ц а  не в п о л н ѣ  р а с п р а в л я ю т с я  и е р в ы ы и  д ы х а т е л ь -  
н ы м і і  д в и же н і я м п .  Въ первый день глубина дыханій еще весьма 
незначптельна, она существенно возростаетъ къ 2 му дню и затѣмъ 
продолжаетъ увеличиваться медленнѣе. Число дыханій остается при
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ятоыъ безъ перемѣны. D o h m  цоказалъ, что объемъ выдыхаемаго 
воздуха на 10-й день превосходитъ объемъ 1-го двя на 12 куб. стм. 
Причину этого надо искать, съ одной стороны, въ повышеыной по- 
требности дыханія, съ другой—въ облегченіи иодвижности ребер- 
ныхъ хрящей и въ увеличивающемся расправленіи легкихъ. Вели- 
чина газообмѣна y обоихъ половъ одннакова, y недоносковъ она, 
разумѣется, значительно меныне.

Ч а с т о т а  д ы х а н і й  y новорожденныхъ приблизительно втрое 
больше, чѣмъ y взрослыхъ, и въ средыемъ равняется 45—50 въ 
минуту. Одяако нѣтъ ничего удивительнаго, что сосчитываніе числа 
дыханій обыкновенно сопряжено съ затрудненіями, такъ какъ въ 
иервые дни жизни дѣти дышатъ большею частью неравномѣрно; 
глубокія вдыханія чередуются съ поверхностными, едва замѣтными 
для глаза, и мешду отдѣльными дыханіями бываюгь болѣе или 
менѣе продолжительныя паузы ( Ec k e r  le in, Scherer ) .

lTo E c k e r l e i n ’y y новорожденнаго при покойномъ дыханіи газо- 
обмѣнъ въ минуту приблизительно въ 8 разъ болыпе, чѣмъ y взрос- 
лаго. Новѣйшія пз лѣдованія v. R e c k l i n g h a u s e n ’a показали, что 
этп цифры слишкомъ высоки, но что все-таки y новорожденваго 
гіроисходитъ приблпзительно въ 4 раза болыпій газообмѣнъ. По- 
атому поглощеніе кислорода y новорожденнаго также относительно 
повышено въ сравненіи съ взрослымъ. хотя и не въ такой нѣрѣ, 
какъ этого можно было бы ожидать, судя по несравненно большему 
газообмѣну: ребенокъ не настолько утилиэируетъ воздухъ, какъ 
взрослый. Типъ дыханія y новорожденнаго—діафрагмалъный и по- 
верхностный, потому что вслѣдствіе лежачаго положенія тяжесть 
брюшныхъ внутренностей давитъ на легкія и это давленіе ирихо- 
д і і т с я  цревозмогать діафрагмальнымъ дыханіемъ. Дитя иринуждено 
удовлетворять своему псвышенному потребленію кислорода болѣе 
частыми поверхностными дыханіями. Только во второмъ полугодіи 
жизни глубина дыханій постепенно увеличнвается.

P e r  s p i r a t i o  i n s e n s i b i l i s  составляетъ въ первые дни 90— 
100 грм., затѣмъ постепенно иовышается и достигаетъ y годова- 
лыхъ дѣтей 500 грм. Выдѣленіе воды черезъ кожу и легкія y ново- 
рожденнаго больше, чѣмъ y взрослаго (при вычисленіи по отноше- 
нію къ вѣсу тѣла). Напротивъ,- относительное выдѣленіе углекислоты 
нѣсколько меныпе, чѣмъ y взрослаго человѣка.

3. Температура тѣла.
Въ утробѣ матери температура илода превышаегь на ’/2 или 

1° С. температуру тѣла матери. Она равняется въ среднемъ 37,6°. 
Послѣ рожденія температура тѣла падаетъ въ среднемъ на 1 Ѵ2°. но 
y здоровыхъ новорожденныхъ весьма скоро снова повышается и 
черезъ 8—12 часовъ опять достигаетъ 37°. Это охлажденіе послѣ 
родовъ вызывается различными обстоятельствами. Съ одной стороны, 
вліяегь низкая температура воздуха, при которой ребенокъ лежитъ 
обнаженныйіъ болѣе нли менѣе продолжительное время по выходѣ 
изъ чрева матери, съ другой—пониженіе температуры тѣла зави- 
сптъ отъ отдачн теила кожею, къ чему присоединяется еще и то, 
что центръ регуляціи теила долженъ, разумѣется, еіце приспосо- 
биться къ измѣнившимся условіямъ. Первая ванна имѣетъ въ этомъ 
смыслѣ меныне значенія. И въ послѣдующіе дни тоже ле г ко  про- 
и с х о д я т ъ  колебанія температуры тѣла подъ вліяніемъ самыхъ
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незначлтельныхъ поводовъ и въ  э т о мъ  о т н о ш е н і и  новорож-  
д е н н ы й  е ще  не п р и с п о с о б и л с я ,  его  т е м п е р а т у р а  менѣе 
у с т о й ч и в а ;  но все - таки д о л жн о  с ч и т а т ь  за п р а в и л о ,  что 
т е м п е р а т у р а  в ы ш е  38° у к а з ы в а е т ъ  на  л и х о р а д о ч н о е  со- 
с тоя ні е ,  к а к ъ  бы н е з н а ч и т е л ь н ы  ни были п р и ч и н ы  его, 
a т а к же  что т е м п е р а т у р а  н н же  36° н е н о р м а л ь н а .  Макси- 
мумъ дневной температуры различные изслѣдователи (Eröss,  Feis,  
Riis і n g) находили не вечеромъ, a утромъ, но эти данныя не оста- 
лись безъ возраженій (Sommer ,  Lachs) .  Но во всякомъ случаѣ 
суточнып колебанія температуры y новорожденнаго выражены го- 
раздо менѣе, чѣмъ y взрослаго, и болѣе, чѣмъ y послѣдняго, зави- 
сятъ отъ физіологическихъ отправленій.

Между тѣыъ какъ y здороваго, доношеннаго новорожденнаго тем- 
пература тѣла вскорѣ послѣ родовъ снова поднимается до нормы. 
y недоношенныхъ младенцевъ этого обыкновенно не бываетъ, и 
можно сказать, что y послѣднихъ температура тѣмъ ннже, чѣмъ 
младенецъ меньше и слабѣе по жизнеспособности. Температура у 
такихъ новорожденныхъ можетъ быть постоянно понпжена до 32° и 
ниже, если не бороться съ этимъ паденіемъ температуры внѣшними 
средствами. Далѣе, для недоносковъ характерна гораздо болыная 
неустойчивость суточной температуры. Жировой клѣтчаткн y нихъ 
еще нѣтъ, способность физической регуляцін температуры отсут- 
ствуетъ, a къ химической теплорегуляціи (повышеніе окислитель- 
ныхъ процессовъ) предъявляются весьма болыпія требованія. По 
C h a r r i n ’y, Porak' y,  D u r a n t e  и Р fa un d 1 е r ’y, вслѣдствіе этого 
происходитъ уменьшееіе щелочности крови и въ организмѣ накоп- 
ляются лродукты распада бѣлковъ и токсины, a такъ какъ, кромѣ 
того, введеніе и уевоеніе пищн также затруднены, то балансъ энер- 
гіи часто оказывается отршідтельнымъ п ребенокъ поэтому убы- 
ваетъ и въ вѣсѣ.

4. Вы дѣленіе мочи.
Мочеиспусканіе въ нервые два дня весьма незначительно, a 

иногда ыоча и вовсе не выдѣляется. Въ слѣдующіе дни количество 
ея быстро увеличивается (см. Ho f me i e r ,  Schi ff ,  Re u  s i ng,  Ca­
m e r e r  и др.) и зависитъ главнымъ образомъ огь количества вво- 
димой пищи. Отъ 30 до «0 % введеннаго количества жидкости снова 
выдѣляется съ мочею, но, разумѣется, и здѣсь нужпо отмѣтить 
большія или меньшія колебанія, такъ какъ можетъ мѣняться вы- 
дѣленіе воды кожею и дыханіемъ. Но во всякомъ случаѣ относи- 
тельная работоспособность почекъ y ново]южденнаго по сравненію 
съ взрослымъ повышена. Ilo Cruse,  на 1 клгр. вѣса тѣла y ново- 
рожденнаго приходится 90 куб. стм. мочи протнвъ 25 куб. стм. y 
взрослаго. Цвѣтъ мочя въ первые дни сильно желтыіі, реакдія— 
кислая; всегда замѣтво легкое помутнѣніе вслѣдствіе того, что вы- 
падаютъ ыочекислыя соли и съ ними выдѣляется эпителій выводя- 
щпхъ мочевыхъ путей. Лишь съ 5-го или б-го дня моча становится 
болѣе свѣтложелтою и прозрачною и ея концентрація уменьшается. 
Удѣльный вѣсъ В 7 , первые дни равняется 1008—1010, a затѣмъ 
падаетъ.

Мочевины въ первые дни не выдѣляется, но уже начиная съ 
2-го или 3-го дня она начинаетъ выдѣляться въ иорядочномъ ко- 
личествѣ. Точно также и колнчество выдѣляемой мочевой кислоты
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значительно, о чемъ будетъ еще сказано подробяѣе нѣсколько 
ниже.

Болѣе детальнаго разсмотрѣнія требуютъ два факта. Это, во- 
первыхъ, почти постоянное въ первые‘дни жизни п р и с у т с т в і е  
5 ѣ л к a ( н у к л е о а л ь б у м п н а )  въ мочѣ, во-вторыхъ, стоящій 
•съ этіімъ въ  связи продессъ, находимый въ почкахъ, который V і г- 
c h o w  назвалъ м о ч е к и с л ы м ъ  и н ф а р к т о м ъ .  Несомнѣнно, что 
въ первые дни жизни, приблизительно до 6-го или 8-го дня, a иногда 
ii позже, въ мочѣ новорожденныхъ можетъ быть обнаруженъ въ  
■болыпемъ ііли меньшемъ количествѣ бѣлокъ—наблюденіе, которое еще 
V i r c h o w ’y удалось сдѣлать при изслѣдованіи мочи дѣтскнхъ тру- 
шіковъ. Изъ морфологическихъ элементовъ находятъ, кромѣ эпителія 
выводящихъ мочевыхъ иутей и лейкоцнтовъ, гіалиновые, зернистые и 
эпителіальные цилиндры, почечный эпителій, аморфную п кристал- 
лическую мочевую кислоту п цилиндрическія образованія, состоящія 
изъ мочекислаго аммонія. Ma r t i n  и Ruge,  a также H o f m e i e r  
полагали, что почечныя заболѣванія матерей могутъ имѣть вліяніе 
на выдѣленіе бѣлка y новорожденыыхъ; однако это иредположеніе 
оправдывается далеко не во всѣхъ случаяхъ. Теченіе родовъ поло- 
жительно не имѣетъ тутъ вліянія, но связи съ мочекпслымъ инфарк- 
томъ, повидимому, нельзя отрицать. Ri bbe r t ,  на основаніи своихъ 
изслѣдованій, думаетъ, что почечные клубочкп y новорожденныхъ 
еще недостаточно развиты и потому легче пропуекаютъ бѣлокъ. 
Самыя точныя изслѣдованія по этому предмету принадлежатъ 
F l e n s b u r g ’y. По его мнѣнію, содержаніе бѣлка зависитъ отъ болѣе 
•снльнаго выдѣленія новорожденнымп мочевой кислоты, такъ какъ 
ц въ позднѣйшей жизни нельзя отвергать связи нѣкоторыхъ альбу- 
мпнурій съ усиленнымъ выдѣленіемъ мочевой кислоты. Въ протп- 
воположность многимъ другимъ авторамъ C z e r n y  и K e l l e r  не 
считаютъ выдѣленія новорожденными бѣлка за физіологическое 
явленіе, такъ какъ во всѣхъ относящихся сюда наблюденіяхъ не- 
достаточно принимались во вниманіе процессы въ кишечникѣ и 
вліяніе шгганія. Надо замѣтить, что и y старшихъ грудныхъ дѣтей 
даже неболыпая диспепсія можетъ вызывать значительную альбѵ- 
зшнурію; тѣмъ болѣе, разумѣется, это возможно y новорожденныхъ. 
Прп всемъ томъ наіпъ взглядъ можно считать твердо установлен- 
ным'іъ что присутствіе бѣлка въ мочѣ y новорожденныхъ безусловно 
не имѣетъ неблагопріятнаго црогностическаго значенія для ребенка 
ii что это не должно непремѣнно служить основою для развитія 
впоелѣдствіи какой-нибудь болѣзяи почекъ: напротивъ, присутствіе 
въ зючѣ бѣлка представляетъ преходяіцее явленіе въ первые дни 
жіізни. Насколько появленію его способствуготъ другія причнны, 
какъ перемѣны въ кровообращеніи въ составѣ крови и въ обмѣаѣ 
веществъ, это пока еіце не выяснено.

Точно также еще не выяснено происхожденіе мочекислаго 
инфаркта y новорожденныхъ, хотя въ этомъ отношеніи были вы- 
сказаны различныя предположенія. ІІодъ мочекислымъ инфарктомъ 
разумѣютъ образованія, которыя обыкновенно приходится видѣть 
въ почкахъ дѣтей, умершихъ въ первые дни жизни. На разрѣзѣ 
почекъ замѣчаются идущія отъ сосочковъ въ пирамиды мозгового 
вещества и исчезающія по направленію къ корковому слою желто- 
красныя полосы, которыя подъ микроскопомъ оказываются состоя- 
щимн изъ мочекислаго аммонія п кристалловъ мочевой кислоты.
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заложенныхъ въ глыбкахъ основного вещества и наполняющихъ 
мочевые канальды. 0 томъ, что y  новорожденныхъ выдѣленіе моче- 
вой кислоты бываетъ повышено, было уже упомянуто выше; при- 
чііною этого считаютъ гибель лейкоцитовъ, имѣющихся y новорож- 
денныхъ въ большомъ числѣ ( Schr e i be r ,  F l e n s b u r g - S j  öquis.t). 
ІІо мнѣнію F l e n s b u r g ’a, ынфарктъ образуется первично вслѣдствіе 
того, что въ первые дни жизни происходитъ выдѣленіе бѣлковин- 
наго вещества въ извитые мочевые канальцы. Благодаря этоыу за- 
трудняется оттокъ насыщенной, содержащей много уратовъ ыочи и 
мочекислый аммоній осаждается въ канальцахъ. Многіе авторы. 
справедливо указываютъ на то, что зти условія, именно богатая 
уратами моча, выдѣленіе бѣлковиднаго веіцества, бываютъ п y 
взрослыхъ. между тѣмъ какъ мочекпслыхъ инфарктовъ не обра- 
зуется. Такимъ образомъ основная причина остается невыясненной. 
М о ч е к и с л ы е  и н ф а р к т ы  б ы в а ю т ъ  бо л ѣе  ч ѣ м ъ  у п о л о -  
в и н ы  в с ѣ х ъ  дѣт ей  въ  п е р в ы е  1 4 д н е й  жизни,  г л а в н ым ъ  
о б р а з о м ъ  y  не доноше  н н ы х ъ  іі ж е л т у ш н ы х ъ  дѣтей; к л і і -  
ниче с кимъ  и р и з н а к о м ъ  м о ч е к и с л а г о  и н ф а р к т а  с л у ж н т ъ  
о с а д о к ъ  в ъ  мочѣ,  с о с т о я щ і й  и з ъ  о с ѣ в ш и х ъ  у р а т о в ъ ,  
к о т о р ы е  н а х о д я т с я  на п о в е р х н о с т и  г і а л и н о в ы х ъ  ци- 
л и н д р о в ъ  и э п и т е л і а л ь н ы х ъ  к л ѣ т о к ъ  въ  в и д ѣ  б у р ы х ъ  
ыа с с ъ  или з а м ѣ ч а ю т с я  в ъ  ф о р м ѣ  о ч е н ь  м е л к и х ъ  зерны-  
шекъ.

5. Первородный калъ (меконій) и испражненія грудны хъ дѣтей.
І І одъ п е р в о р о д н ы м ъ  к а л о м ъ  р а з у м ѣ ю т ъ  к и ш е ч н о е  

содержимое  н о в о р о жд е н н а г о ,  в ы д ѣ л я ю щ е е с я  на 1-й іі на
2-й д е н ь  и с о с т о я ще е  и з ъ  темно буро зеленой,  дегтеобраз-  
ной,  а и н о г д а и б о л ѣ е с в ѣ т л о й  массы,  о д н о р о д н а г о  со- 
с т а в а  и б е з ъ  з а па ха .  Подъ микроскопомъ это характерное ки- 
шечное содержимое состопгь изъ болыиихъ, лишенныхъ ядеръ,. 
плоскихъ клѣтокъ эпидермиса, которыя имѣютъ такой же видъ, 
какъ содержащіяся въ сыровидной смазкѣ (vernix caseosa), и по- 
падаютъ въ кишечникъ вслѣдствіе того, что плодъ ироглатываетъ 
околоплодную жидкость; онѣ происходятъ, слѣдовательно, отъ по- 
верхностнаго эпителія кожи. Далѣе, въ méconium находятся болѣе 
мелкія бокаловидныя клѣтки съ яснымъ ядромъ, лроисходящія изъ 
кишечника плода, пушковые волосы (lanugoI, иластинки холесте- 
рина, кристаллы билирубина, стеариновой кислоты, жировыя капли. 
Подъ вліяніемъ красящаго вещества желчи всѣ эти составныя части 
ішѣютъ слегка желтовато-зеленый цвѣтъ. Наиболѣе интересны об- 
разованія, которыя, no H u b e r  y, цзвѣстны подъ названіемъмеконіе- 
выхъ тѣледъ. Это—тѣльца кругловатой, элліштической или яйцевид- 
ной формы, велпчиною приблизительно съ лейкоцитъ; онине нмѣютъ 
острыхъ граней или узловъ, имѣютъ глыбчатый видъ и желтовато- 
зеленый оттѣнокъ. Нерѣдко въ нихъ замѣчается темно-желтый 
центръ, рѣзко отличающійся отъ болѣе свѣтлаго окружающаго 
пояса. Все тѣльце можетъ быть пронизано щелями и трещинаыи іі 
даже расщеплено ими на нѣсколько частей. Тѣльца меконія хорошо' 
окрашиваются красящими веществами, въ особенностп анилиновыші 
красками; a при дѣйствіи азотной кислоты даютъ реакцію Gme-
1 і п’а. По мнѣнію болыпинства авторовъ, зти образованія, ио всей 
вѣроятности, представляютъ собою сморщенныя и пропитанныя
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красящимъ веществомъ желчи эпителіальныя клѣтки, которыя при- 
нилаютъ указанный видъ вслѣдствіе постепенной потери воды,. 
происходящей и въ толстыхъ кишкахъ плода.

Обѣднѣніемъ водою, происходящнмъ въ толстыхъ кишкахъ, 
объясняется также, что меконій въ тонкихъ кишкахъ имѣетъ болѣе 
желтобурый цвѣгъ, a въ толстыхъ—болѣе темнозеленый. Черно- 
зеленый меконій есть лишь болѣе бѣдный водою конечный про- 
дуктъ болѣе желтоватаго первороднаго кала тонкихъ кишекъ, и та- 
кимъ образомъ прежнее мнѣніе о существованіи двухъ видовъ пер- 
вороднаго кала можетъ считатъся отвергнутымъ.

К о л и ч е с т в о  м е к о н і я  опредѣляется въ 70—90 грм ; первое- 
выдѣленіе его происходитъ большею частыо въ иервые часы по- 
рожденіи; въ обіцемъ для выдѣленія изъ кишечника всего меконія 
требуется отъ 48 до 96 часовъ. C r a m e r  описалъ подъ именемъ ме- 
коніевой пробки своеобразное образованіе, которое, представляя са- 
мѵю нвжнюю часть столба первороднаго кала, извергается послѣ. 
родовъ первымъ; это—остроконечная, стекловидная, сѣровато-бѣлая 
пробочка, толщиною въ 1—2 млм., состоящая изъ слизи е  неокра- 
шенныхъ эіштеліальныхъ клѣтокъ, которыя частью еіце сохранііліі 
ядра, частью уже лншены ядеръ. ІІрочихъ характерныхъ состав- 
ныхъ чаетей меконія въ ней не имѣется. ІІо C r a m e r ’y эта меко- 
ніевая пробка не лишена судебно-медицинскаго значенія, такъ какъ. 
присутствіе ея указываетъ на то, что не было еще выдѣленія ме- 
конія н съ вѣроятностью говоритъ за то, чтобы ребенокъ жилъ сослѣ 
рожденія. We i l  справедливо указываетъ, что эта пробка очень. 
часто можетъ отсутствовать вслѣдствіе отхожденія меконія віі маткѣ 
и поэтому не имѣетъ никакого особеннаго значенія. По Z w e i f e l ’ro' 
i i  Fr .  Mü l l e  r ’y съ первороднымъ каломъ выдѣляются еще солн 
извести, желѣза, магнезіи, фосфорной кислоты, сѣра и щелочи; 
кромѣ того встрѣчается пептонизііруюіцій ферментъ. Нормальный 
меконій не имѣетъ запаха и можетъ, постепенно высыхая на воз- 
духѣ, очень долго сохраняться, не подвергаясь разложенію.

Меконій плода не содержитъ бактерій. Но уже во время родовъ* 
когда головка послѣ разрыва плоднаго пузыря вступаетъ во влага- 
лпще, бактеріи проникаютъ въ полость рта; послѣ родовъ онѣ иро • 
никаютъ еще въ большемъ количествѣ какъ черезъ ротъ, такъ и 
черезъ задній проходъ. ІІоэтому не удивительно, что уже черезъ 
1“2—24 часа послѣ родовъ кишечное содержішое новорожденнаго 
содоржитъ очень много микробовъ. Уже во 2-й или 3-й порціи вы- 
дѣленнаго меконія можно обнаружить бактеріи. Флора первороднаго 
кала характерна; именно, въ немъ вотрѣчаются длинные, тонкіег 
плохо окрашивающіеся бациллы со спорою на концѣ, далѣе тол- 
стыя, цилиндрическія палочкн со спорами, кокки и короткія па- 
лочки, не окрашивающіяся no U r a m ’y. Когда ребевокъ вачи- 
наетъ получать грудь, выдѣляется первый молочный калъ, немед- 
ленно обнаруживается перемѣна кншечной флоры, которую Mor o  
ііредложилъ называть «физіологической флорой испражненій груд- 
ного ребснка». Мо л о ч н ы й  к а л ъ  о ч е н ь  л е г к о  у з н а т ь :  онъ 
имѣетъ золотисто-желтый цвѣтъ, кашицеобразвую консистенцію и 
въ немъ находятся мелкія бѣловатыя крупинки и небольшое коли- 
чество слизи; пузырьки газовъ совершенно отсутствуютъ. При дол- 
гомъ стояніи исвражненія могутъ принять иной цвѣтъ и конси- 
стенцію. Подъ мнкроскопомъ въ нихъ находятъ капельки жпра,
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кристаллы жирныхъ кислотъ, также жирныя кислоты въ формѣ 
глыбокъ, таблнчки холестерина, кристаллы билирубина, эиителій 
различнаго вида и величины, соли и бактеріи. Мелкія бѣловатыя 
кругпшки состоятъ не изъ казеина, a изъ известковыхъ мылъ, ка- 
пелекъ жира и кучекъ бактерій.

В ы д ѣ л е н і е  к а л а  п р о и с х о д и т ъ  в ъ  т е ч е н і е  п е р в о й  не 
д ѣ л и  2—-і р а з а  въ  день ,  a з а т ѣ м ъ  л и шь  1—2 р а з а  в ъ  день,  
причемъ, no C a m e r e r ’y, 2—3 грм. свѣжаго кала соотвѣтствують 
100 грм. введеняаго грудного молока и 4 грм. сухого остатка кала -  
100 грм. сухого остатка молока. Пока ребенокъ продолжаетъ полу- 
чать грудь, качество кала существенно не измѣняется. Слизисто- 
водянистыя крошковатыя испражненія, которыя бываютъ н y хорошо 
развивающихся дѣтей и исчезаютъ помимо леченія, зависятъ, вѣ- 
роятно, отъ измѣненія содержанія жира въ грудномъ молокѣ и явля- 
ются результатомъ легкаго разстройства ішщеваренія, не ішѣющаго 
особеннаго значенія.

Б а к т е р і й н а я  фл о р а  и с п р а ж н е н і й  питающагося  грудью 
р е б е н к а  очень характерна. Большею частью въ нихъ нахо- 
дятъ въ сильно преобладающемъ количествѣ бациллы, тождествен- 
ные съ bacillus bifidus communis Ti s s i e r  (Moro).  Далѣе встрѣта- 
ются въ меньшемъ числѣ bacterium coli commune, бациллы масля- 
ной киолоты, bacillus lactis aerogenes, bacillus acidophilus, пуговчатыя 
бактеріи и возбуждающій гніеніе bacillus pu tri ficus. Однако этпмъ 
еще не исчерпывается разнообразіе видовъ; Mor o сообщаетъ, что 
ему удалось выдѣлить изъ испражненій дѣтей, получавпшхъ грудь, 
19 различныхъ видовъ бактерій. Несомнѣяно, однако, что y всѣхъ 
дѣтей, получаюіцихъ грудь, иреобладаетъ bacillus bifïdus, a при 
ие.кусственяомъ вскармливаніи беретъ верхъ bacterium coli. Задача 
бактерій заключаетея въ разложеніи составныхъ частей пищн. a 
пыенно въ смыслѣ ихъ броженія и гніенія. Такимъ образомъ онѣ 
ішѣютъ очень важное значеніе для нормальнаго хода пигцеваренія. 
Возбудители броженія ^бактеріи молочнаго кала, анаэробные ба 
циллы масляной кислоты) преобладаютъ въ кіішечникѣ грудного 
ребенка надъ возбудителями гніенія, и потому y естественно вскармли- 
ваемыхъ новорожденныхъ гнилостные процессы значптельно от- 
ступаютъ на задвій оланъ. Кислые иродукты обмѣна веществъ 
возбуждаютъ кишечную перистальтику, a однообразіе бактерійной 
флоры имѣетъ громадное значеніе для заіциты отъ иатогенныхъ 
микроорганизмовъ.

Въ противоположность испражненіямъ дѣтей, получающихъ 
ГРУДЬ, калъ  дѣтей, вскармливаемыхъ коровьимъ молокомъ, бываетъ 
темнѣе п объемистѣе, имѣетъ щелочную реакцію и въ немъ преоб- 
ладаетт> bacterium coli commune. Гншіостные продессы болѣе выра- 
жены, хотя и держатся въ умѣренныхъ предѣлахъ.

6. Вѣсъ тѣла.
Вѣ с ъ  т ѣ л а  д о н о ш е н н ы х ъ  н о в о р о ж д е н н ы х ъ  му жс к о г о  

пола  р а в н я е т с я  3200 — 3400 грм. ,  a ж е н с к а г о  пол а  — 
3000—3200 грм. В ъ п е р в ы е  3 — 4 д н я  п о с л ѣ  р о ж д е н і я  
в с я к і й  р е б е н о к ъ  ы а д а с т ъ  в ъ  в ѣ с ѣ  на 200—250 грм., и зъ  
к о и х ъ  2/g п р и х о д и т с я  на  п е р в ы й  и 1 ,/3 на  второй д е нъ  
жизни;  н а ч и н а я  съ 8-го и л и  4-го д н я  н а б л ю д а е т с я  мед- 
л е н н о е  п р и б а в л е н і е  вѣеа,  т а к ъ  что на  8—10-й д е н ь  ре-
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б е н о к ъ  с н о в а  д о с т и г а е т ъ  своего  п е р в о н а ч а л ь н а г о  в ѣ с а  
при рожде н і п .  Разумѣется, возможны небольшія индивидуальныя 
колебанія этихъ ццфръ безъ того, чтобы ребенокъ былъ непре- 
мѣнно боленъ. Искусственно вскармливаемыя дѣти достигаютъ сво- 
его первоначальнаго вѣса лишь позже. Причиною потери вѣса 
должно считать недостаточное доставленіеппщи въпервые дни жязви 
организму, которому въ то же время предъявляются повышенныя тре- 
бованія. Дальнѣйшій ежедневный приростъ вѣса y грудныхъ дѣтей 
равняется, no C a m e r e r ’y, до 4-й недѣли 30 грм., отъ 5-й до 
12-й недѣли—26—28 грм., отъ 13-й до 20 й нецѣли—20—24 грм. 
Поэтому къ конду перваго мѣсяца вѣсъ долженъ достигать 4000 грм.г 
въ началѣ 5-го мѣсяца онъ удваивается, a въ концѣ перваго года 
жизни-утраивается. Мальчики прибываютъ въ вѣсѣ нѣсколько' 
болѣе, чѣмъ дѣвочки.

7. Питаніе и пищевареніе.
Для того чтобы ребенокъ хорошо развивался н не подвергался 

вреднымъ моментамъ, необходимо тіцательно слѣдить за вѣсомъ 
тѣла и за испражненіями. такъ какъ это даеть возыожность сей- 
час/ь же замѣтить какія либо нарушенія. Нремя п е р в а г о  п р і е м a 
iiи щ n з а в и с и т ъ  к a к ъ  отъ с о с т о я н і я  н о в o р о ж д е ы н a го, 
т а к ъ  i i  отъ с о с т о я н і я  г р у д е й  м а т е р и  пос лѣ  родовъ.  Въ 
1-й день новорожденный испытываетъ потребность въ снѣ п не 
ироспгъ груди, a y матери отдѣленіе молока также лишь рѣдко на- 
ступаетъ въ достаточномъ количествѣ ранѣе истеченія 2-го дня. 
Если прикладывать ребеека къ груди въ первый день, то изъ каж- 
дой груди онъ получитъ лишь нѣсколько кубич. сантиметровъ молока; 
y многорожавшихъ количество молока бываетъ уже и въ это время 
болыые, a y кормилицы ребенокъ уже начиная съ 1-го дня полу- 
чаеть болѣе, чѣмъ достаточно і і и щ и .  П р а в и л ь н о е  к о р м л е н і е  
г р у д ь ю п р и о б ы к н о в е н н ы х ъ у с л о в і я х ъ у с т а н а в л и в а е т с я  
т о л ь к о н a в т о р о й д е н ь. Отноеительно того, какъ часто слѣдуетъ 
затѣмъ кормить ребенка, существуютъ разногласія. Въ общемъ въ 
теченіе 1-й недѣли ребенку даютъ грудь черезъ каждые 2—3 часа 
съ соотвѣтствеенымъ перерывомъ ночью, такъ что въ  с у т к п  вы- 
х о д и т ъ  7 — 8 кормл е н і й ,  a в ъ  п о с л ѣ д у ю щ і е  м ѣ с я ц ы  до- 
с т а т о ч н о  к о р м и т ь  6 р а з ъ  въ  с ут ки ,  къ чему и сами дѣти 
легко привыкаютъ. Важно настаивать на болѣе продолжительныхъ 
промежуткахъ и протнводѣйствовать стремленію матери почаще 
кормить ребенка, во избѣжаніс перекармливанія съ его вредными 
послѣдствіями.

Количество молока, высасываемое ребенкомъ ыри каждомъ от- 
дѣльномъ кормленіи, разнымц авторами опредѣляется различно; бо- 
лѣе точныхъ вычисленій количества высосаннаго молока за дѣлыя 
сутки существуетъ довольно много ( Ca me r e r ,  Fee  г, Н ä li n е гг 
La u r e ,  P f e i f f e r ,  We i g e l  in, Kr üge r ,  D e n e k e ,  Bau mm и
II ln er ,  Reusint r  и др.)- Количество молока, вводимаго дѣтьми въ. 
частной практикѣ, болыие, чѣмъ y грудныхъ дѣтей въ клиникахъ. 
Для примѣра приведемъ здѣсь 2 таблиды no C a i n e r e г’у.

Д н и  ж и з н и . 1 2
I

3 4 5 6 7
I

Средина. Конецъ. 

2 - й  н е д ѣ л и.

Колич. молока въ граммахъ 17 91 193 309 352 391 467 480 508
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Въ такомъ видѣ представляются колпчсства прившіаемой тіщ и 
y грудныхъ дѣтей въ частной практикѣ; y дѣтей въ клнникахъ этп 
количества существенно меньше:

Среднія количества молока 
въ сутки въ граммахъ. 5 103 199

I
248 284 307 320 325 373 399

і

Дни.......................  ................... 1 2 ! 3
1

4 5 6 7
: 1

8 9 101

Затѣмъ суточное количество вводимаго молока продолжаетъ воз- 
ростать. такъ что на 4-й недѣлѣ оно равняется 600 грм., на 8-й — 
800 грм., и т. д.; другими словаын, г р у д н о м у  р е б е н к у  в ъ  пер- 
в ы я  н е д ѣ л и  ж и з н и  в в о д я т ъ  г>ъ с р е д н е м ъ  е ж е д н е в н о  ко- 
л н ч е с т в о  молока ,  р а в н о е  Ѵ» в ѣ с а  т ѣла ,  н а ч н н а я  с ъ с е р е -  
д н н ы i i  е р в о й д о с е р е д ii  н ы в т o р о й ч е т в е р т и г о д a—р a в н о е 
V»—V7 в ѣс а  т ѣ л а  и во в т о р у ю п о л о в н н у  г о д а —р а в н о е  1 /s.

Если вмѣсто количества пищи взять ея тепловую величину, то нужно выра- 
зить количество пищи, вводимой на кило в ѣ са тѣ л а , посредствомъ коэффиціента  
энергіи H е u b n e r ’a. Подъ нимъ разумѣю тъ число калорій, потребны хъ на одинъ  
килограммъ вѣса тѣла (1 литръ молока даетъ 700 калорій). Это число въ пер- 
вую четверть года равняется 110 калоріямъ, во вторую четверть—100 калоріямъ, 
въ третью четверть—90 калоріямъ. Хотя 100 калорій и представляютъ сравни- 
тельно большую величину, но слѣдуетъ помнить, что вслѣдствіе относительно  
большой поверхности тѣла новорожденнаго происходитъ ббльшая потеря тепла; 
лишь незначительная часть теряется не использованною съ  мочею и каломъ, 
для ежедневнаго же прироста ребенка требуется 3 0 Худощавыя и недоношен- 
ныя дЬти должны получать около 120 калорій и болѣе на кило, такъ какъ 
y  нихъ потеря тепла болыие; особенно живыя дѣти также іер яю тъ  больше 
тепла. Въ такихъ случаяхъ болѣе обильное питаніе достигается болѣе частымъ 
кормленіемъ и притомъ тою грудью, которая при одинаковыхъ сосательны хъ  
усиліяхъ ребенка даетъ больше молока, т. е. которая легче сосется.

Мы не можемъ входить здѣсь въ подробностн относительно усвое- 
нія груднымъ ребенкомъ отдѣльныхъ составныхъ частей женскаю 
молока и соотвѣтственныхъ изслѣдованій обмѣна веществъ. Упомя 
немъ лишь, что почти весь ввѳденный бѣлокъ усваивается н что 
недостатокъ жировъ іі углеводовъ вредитъ ребенку; что касается 
возыѣщенія n усвоенія неорганнческнхъ веіцествъ, то оно еіце не- 
достаточно выяснено, точно также мы еще не знаемъ, какое коли- 
чество отдѣльпыхъ составныхъ частей пищи необходнмо, чтобы по- 
полнять траты организма и способствовать дальнѣйшеыу росту его.

По д р о б н ѣ е  необходимо р а з с м о т р ѣ т ь  т е х н и к у  кормле  
н і я  р е б е н к а  г рудыо ,  в о п р о с ъ  о в ы б о р ѣ  к о р м и л н д ы  и объ 
и с к у с с т в е н н о м ъ  в с к а р м л и в а н і п ,  к о т орое  и н о г д а м о ж е т ъ  
о к а з а т ь с я  н е о бх о д и мымъ .

Какъ уже было вкратцѣ упомянуто, въ первый день грудной ре- 
•бенокъ не нуждается въ пищѣ и ему не слѣдуетъ давать какой-лнбо 
чай или сахарную воду. Если его непремѣнно надо кормить, то онъ 
долженъ нолучать грудь матери. Не бѣда, если онъ въ это время 
будетъ получать только молозиво: оно не можетъ причіінить ребенку 
вреда и появляющіяся послѣ него зеленовато-бурыя испражненія 
нѣсколько учащеннаго характера не имѣютъ нпкакого значенія. 
Слѣдуетъ твердо поынить, что обильнаго отдѣленія молока можно 
достигнуть лишь при томъ условіп, есла ребенокъ регулярно полу- 
чаетъ грудь черезъ указанные выше. проыежутки времени. Даже тѣ 
матери, которыя сначала считалн кормленіе грудью для себя не-
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возможнымъ въ виду недостаточваго отдѣленія молока въ первые 
днп, бываютъ удивлены тѣмъ, какъ сильнымъ оно становытся послѣ 
регулярнаго даванія груди въ первые дни и насколько ово можетъ 
быть увеличено, если всегда давать отсасывать грудь сполна. 
Продолжительноеть отдѣльныхъ кормленій предоставляется на волю 
самого ребенка. Сытый ребенокъ засыпаетъ y груди матерп, и должпо 
считать дурнымъ обыквовеніеыъ трясти ребенка, побуждая его со- 
сать еще, если нормальное прибываніе его въ вѣсѣ іі безъ того по- 
казываетъ, что овъ питается хоропіо. Въ такихъ случаяхъ грозитъ 
опасность перекармливанія, которому прежде всего могутъ подвер- 
гаться дѣти, съ самаго начала иереданвыя кормшшцѣ. Если молока 
очевь много, то ребенокъ не всегда въ состояніи высасывать грудь 
сполна ііри каждомъ кормленіи; въ такихъ случаяхъ умѣстяо по- 
средствомъ сцѣживавія или отсасыванія молокоотсосомъ удалять изъ 
грудп приблизительво все оставшееся молоко, чтобы не только облег- 
ч і і т ь  непріятное чувство напряженія, появляюіцееся въ грудяхъ при 
с і і л ь н о й  продукціи молока, но и способствовать хорошей замѣнѣ его 
свѣжпыъ. Прп везначительномъ отдѣленіи молока здоровый ребе- 
нокъ высасываетъ г-рудь почти до чиста; если же этого не происхо- 
д і і т ъ  i i  въ то же время замѣчается падевіе вѣса ребенка, то это мо- 
жетъ говорить за разстройство дѣятельностп кишечвика y ребенка.
II въ подобныхъ случаяхъ важно соблюдать болывіе промежутки 
ыежду отдѣльными кормленіями, какъ объ этомъ было сказано уже 
раньше.

Надо прибавить еще нѣкоторыя замѣчавія относительно техники 
прикладыванія къ груди. Если родильница лежитъ въ постели, то 
наиболѣе удобно для кормленія слегка боковое ноложевіе; при немъ 
ребенокъ можстъ обхватить ртомъ не только самый сосокъ, но и 
весь околососковый кружокъ. Лучше всего если мать даетъ ребенку 
грудь такимъ образомъ, что она сперва надавливаетъ одной рукой 
ва околососковый кружокъ и выжимаетъ немного молока въ ротъ 
ребенка, чтобы побудить его сосать. Точно также полезно передъ 
каждымъ кормленіемъ выдавливать немвого молока изъ млечныхъ 
ходовъ, чтобы удалить бактеріи, которыя всегда находятся въ са- 
мыхъ наружныхъ частяхъ ходовъ и могутъ причинить ребенку 
вредъ. Если мать уже встала съ постели, то удобнѣе всего кормить 
сидя, i i  притомъ на низкой скамейкѣ, такъ какъ при этомъ колѣнп 
приблнжаются къ груди и удобнѣе держать ребенка. Если соски 
малы i i  слабо напрягаются, то можно примѣнять резиновые кол- 
пачкн для сосавія, хотя вадо призваться, что ребенокъ можетъ 
сосать изъ нихъ лишь съ трудомъ, такъ какъ ови ве плотно прн- 
легаютъ. Стеклянные колиачки хотя и не страдаютъ этямъ недо- 
статкомъ но требуютъ отъ ребенка болыпого напряженія, такъ какъ 
прежде, чѣмъ получить молоко, ему приходится разрѣжать воздухъ 
въ колпачкѣ, вслѣдствіе чего онъ сильно устаетъ. ІІри втянутыхъ 
соскахъ кормленіе въ общемъ невозможно.

Что касается ухода за грудями въ послѣродовомъ періодѣ, то 
выше было уже въ обіцемъ сказано. Однако, и несмотря на самый 
заботливый уходъ, случаетея, особенно y первородящпхъ, что про- 
исходятъ трещины сосковъ; образованіе ихъ Czer ny  и Ke l l e r  
объясняютъ главнымъ образомъ сильнымъ напряженіемъ груди, 
которое вызываетъ надрывы эшідермиса, a кромѣ того и нецѣлесо - 
«бразнымъ сппсобомъ давленія груди: ребенку даютъ въ ротъ только
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сосокъ, тогда какъ онъ долженъ захватывать и щшлегающую часть 
околососковаго кружка. Если послѣ кормленія груди все-таки оста- 
ются туго напряженными и, вслѣдствіе этого, можно опасаться 
образованія трещинъ, то молоко слѣдуетъ отсасывать или ецѣжи- 
вать. Спрашивается далѣе, какъ же должны вести себя женщины 
съ уже образовавшимися трещинами сосковъ? Трещины нужно ле- 
чить, но онѣ не могутъ служить црямымъ основаніемъ къ отнятію 
ребенка отъ груди. Очень много женщинъ, при желаніп кормить 
самимъ, просто мирятся съ сущеетвующею при этомъ болью, при- 
тоыъ же не всегда уже особенно сильною; для другихъ это является 
желаннымъ предлогомъ прекратить кормленіе. Опасность инфекціи 
грудной железы при существованіи трещпнъ, разумѣется, больше 
Деченіе трещинъ просто: регулярное достаточное опорожненіе груди, 
влажные компрессы изъ борнаго раствора (2°/0) п небольшія прижи- 
ганія 2'7о растворонъ argenti nitrici обыкновенао въ нѣсколько дней 
приводятъ кь заживленію. Далѣе надо пмѣть въ виду, что трещины 
могутъ кровоточнть при сосаніп и что въ такомъ случаѣ ребенку 
попадаетъ въ желудокъ кровь, нногда въ немаломъ количествѣ; 
вслѣдствіе этого, съ одной стороны, y него можетъ быть рвота 
красноватобурой, кровяниетой жпдкостыо, съ другой же—и пспраж- 
ненія получаютъ глпнпстую, темную окраску, что въ едпнпчныхъ 
случаяхъ давало поводъ къ расіюзнаванію мелены.

Затѣмъ является вопросъ, оказываетъ ли менструація заслужп- 
вающее вниманія вліяніе на отдѣленіе молока и на состояніе ребенка. 
Мнѣнія авторовъ на этогь счетъ различны. Нѣкоторые изъ нпхъ 
описывали разстройства питанія y дѣтей во время менструаціи ыатери 
(Feer ,  Hendix,  Pfe i f f er ) ,  выражающіяся въ потерѣ вѣса, безпо- 
койствѣ, частыхъ хлопковатыхъ, зеленыхъ испражненіяхъ. Впрочемъ 
Bendi x  наблюдалъ этн явленія при менструаціи ыатери лышь въ 
нѣсколькихъ случаяхъ. Cz e r n y  ц Ke l l e r  вполнѣ справедливо ука- 
зываютъ на то, что эти якобы разстройства питанія лишь съ тру- 
домъ могутъ быть поставлены въ связь съ регулами матерн, что 
онн могутъ случаться y каждаго грудного ребенка и безъ вцдішой 
причины, i i  что вовсе не имѣется основанія не позволять матери 
кормить во время регулъ. Но ирежде всего необходимо устранпть 
еще широко распространенный въ народѣ предразсудокъ, что первое 
возобновленіе регулъ служптъ сигналомъ къ отнятію ребенка отъ 
груди Полагаютъ, что къ концѵ второго мѣсяца грѵди уже не мо- 
гутъ болѣе давать столь же обильнаго количества молока, ц на 
самомъ дѣлѣ описаны случаи уменьшенія питанія съ этого времени; 
F i n k e i s t e i n  также наблюдалъ, что y матерей, дававшихъ въсред- 
немъ ежедневно 500—600 грм. молока. къ концу второго мѣсяца 
отдѣленіе его уменыиалось до 350—400 гры. Однако, если онѣ спо- 
койно продолжали корміггь далѣе, то затѣмъ, черезъ 4 недѣлн^ 
количество молока снова достигало прежнихъ нормальныхъ размѣ- 
ровъ. Наступленіе новой беременности скоро ведетъ къ уменьшенііо 
количества молока, и сами матери заиѣчаютъ, что ребенокъ при 
скудномъ питаніи, конечно уже не чувствуетъ себя такъ хорошо, 
много кричитъ и безпокоитея. Гинекологическое изслѣдованіе въ 
такомъ случаѣ быстро выясняетъ дѣло въ первые же мѣсяцы и 
тогда  нри  к о н с т а т и р о в а н н о й  н о в о й  б е р е м е н н о с т и  
должно в ъ  общемъ с о в ѣ т о в а т ь  о т ни ма т ь  р е б е в к а  отъ  
груди.  Но въ жаркіе мѣсяцы года, при беременности не болѣе
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3 мѣсяцевъ, я обыкновенно совѣтую все-таки не переходитъ сразу къ 
искусственному вскармливанію, такъ какъ это можетъ только довре- 
дить ребенку, a начинать прпкармливаніе съ малыхъ количествъ, 
такъ чтобы ребенокъ былъ сытъ, и только постепенно увеличпвать 
прикармливаніе, въ то же время давая грудь все рѣже. Напротивъ. 
при начинающемся маститѣ можно спокойно разрѣшпть дальнѣйшее 
кормленіе, заботясь лишь о томъ, чтобы грудь была высоко подвя- 
зана, причемъ на нее кладуть влажные компрессы и примѣняютъ 
застойную гиперемію по В і е г’у соотвѣтственнымъ образомъ (см. 
ниже). Если дѣло дойдетъ до нагноенія, то лучше всего не позво- 
лять давать ребенку больную грудь, п хотя нѣкоторые авторы счи- 
таютъ безвредньшъ для ребенка сосать молоко съ примѣсью гноя, 
тѣмъ не менѣе, уже изъ еоображеній чистоплотности, слѣдуетъ отка- 
заться отъ этого, тѣмъ болѣе, что патогенные стафилококки или 
стрептококки, вызываюшіе маститъ, навѣрное не могутъ быть без- 
различны для кишечника ребенка. Но во всякомъ случаѣ другою 
грудыо можно продолжать кормить; различными авторами описаны 
случаи, когда н въ больной грудп черезъ 10 и 14 дней удавалось 
снова возбудить отдѣленіе молока. Какъ бы то нп было, мнѣ ка- 
жется, что и тутъ В іег’овское леченіе присасываніемъ оказывается 
полезнымъ; если въ больной грудп сдѣлать ыаленькіе наколы и 
ежедневно по нѣсколько разъ примѣнять насасываніе, то отдѣленіе 
молока не прекратится.

В ъ  п е р в у ю  н е д ѣ л ю  ж и з н н л у ч ш е  в с е г о  п р и к а ж д о м ъ  
к о р м л е н і п  д а в а т ь  р е б е н к у  п о о ч е р е д н о  обѣ груди.  
Д а л ѣ е  к р ѣ п к и х ъ  д ѣ т е й  можно к а ж д ы й  р а з ъ  к о р м и т ь  
л и ш ь  о д н о ю  и з ъ  г р у д е й .  Болыпое преимущество этого состоитъ 
въ томъ, что ребенокъ высасываетъ грудь сполна, a это, какъ было 
объяснено выше, можетъ быть л і і ш ь  полезно для отдѣленія молока. 
Но недоношеннымъ дѣтямъ слѣдуетъ всегда давать обѣ груди, такъ 
какъ отъ нихъ нельзя требовать усиленной сосательной работы, 
необходимой для полнаго высасыванія груди.

Въ общемъ не слѣдуетъ передъ кормленіемъ вытирать y ребенка 
полость рта, какъ это еще нерѣдко дѣлаготъ; при этомъ, особенно 
еслп вытираніе производится неумѣлыми и неопытнымн руками, 
легко причинить во рту поврежденія, которыя могутъ давать поводъ 
къ инфекціямъ. Разумѣется, важно слѣднть за чистотою угловъ рта.

Теперь мы разсмотримъ, каковы должны быть руководящія на- 
чала при выборѣ корлилицы. При невозможности пнтаться молокомъ 
матери это является для ребенка вопросомъ еамой первостепенной 
важности.

В ы б о р ъ  п о д х о д я щ е й  к о р м п л и ц ы  составляетъ болыпею 
часгью одну изъ труднѣйшихъ задачъ. При этомъ слѣдуетъ посту- 
пать съ наивозможной остороніностью: достаточно прежде всего ѵка- 
зать на то, что тутъ, съ одной стороны, должно быть произведено 
нзслѣдованіе всего организма кормилиды, a съ другой—настоятельно 
вуженъ i i  осмотръ ея ребенка.

Кормилица должна быть свободна отъ заразительныхъи прилип- 
чивыхъ болѣзней, хорошаго здоровья и располагать достаточнымъ 
для ребенка количествомъ молока. П р е ж д е  в с е г о  y н е я д о л -  
ж е н ъ  б ы т ь  и с к л ю ч е н ъ  т у б е р к у л е з ъ .  Однако, если бы это 
послѣднее требованіе проводить строго, то прпшлось бы забраковаті» 
болѣе трети кормилицъ, y которыхъ туберкулезъ уже давно пзле- 

Р гош ш  е.— Физіологія и цатологія посдѣрод. періода. 4

ak
us

he
r-li

b.r
u



эО Физіодогія новорождеішаго.

ченъ. Поэтому здѣсь достаточно щлінпмать въ соображеніе лишь 
такоп туберкулезъ, прп которомъ въ органпзмѣ еще находятся жнз- 
неспособныя бугорчатыя палочки. Слѣдовательно должно тщательно 
изслѣдовать легкія іі убѣдиться, нѣтъ-ли старыхъ рубдовъ лішфа- 
тпческпхъ железъ и ирішухшихъ железъ. Далѣс, слѣдуетъ испытать 
реакдію на туберкулинъ (впрыскиваніе 2 млгрм. новаго туберку- 
лтша =  1/5оо млгри. плотнаго вещества,), нзмѣряя температуру черезъ 
каждые 2—3 часа, причемъ реакція счптается положительной, если 
температура повысилась сравнительно съ предшествующпмъ днемъ 
по крайнеіі ыѣрѣ на Ѵ2 градуса. тІто касается офтальмореакцін, то 
въ впду разнорѣчивостп данныхь относительно ея значенія нуясно 
еще подождать дальнѣйшихъ доказательныхъ работъ. Столь же важно 
i i  з с л ѣ д о в a н i е н a с п  ф ц  л и с ъ .  Слѣдуетъ тщательно осмотрѣть 
полость рта i i  наружныя половыя части и убѣдиться, нѣтъ ли паке- 
товъ безболѣзненныхъ лимфатическихъ железъ и лепкодермы. Цѣле- 
сообразно также произвеітисывороточную реакцію W a s s e r m a n n ’a. 
Если можно хотя бы только иодозрѣвать сифилнсъ пли какой-нпбудь 
симптомъ говоритъ скорѣе за него, чѣмъ противъ него, то слѣдуетъ 
отказаться отъ выбора данной кормилпды. К о іі с, т a т и р о в a н i е 
п е р е л о я  (изслѣдованіемъ мазка изъ отдѣленія моченспускательнаго 
канала и маточной шейки) т а к ж е  д ѣ л а е т ъ  к о р м и л и ц у  негод-  
ною д л я  к о р м л е н і я .  Далѣе идетъ и з с л ѣ д о в а н і е  г руде й .  
Надо иризнаться. что тутъ могутъ представиться затрудненія: вели- 
чнна груди, ея тугое наполпеніе п плотная консистенція вовсс не 
доказываютъ еіце, что она содержптъ и достаточное количество ыо- 
лока. Тутъ можно легко быть введеннымъ въ заблужденіе, сслн кор- 
милица передъ изслѣдованіемъ дастъ молоку застояться. ІІспытаніе, 
выдѣляется-лп обпльно молоко при давленіи на грудь, такжс мало 
доказательно, если грудь не опорожнялась продолжительное время. 
Иногда микроскошіческое нзслѣдованіе ыожетъ обнаружпть прпсут- 
ствіе тѣлецъ молозпва въ болыыомъ колпчесгвѣ, и въ такомъ слѵчаѣ 
можно заключить, что мы имѣемъ дѣло съ застоемъ молока. Са- 
мымъ  в ѣ р я ы м ъ  б ыл о  бы еще н а б л ю д а т ь  к о р м и л п ц у  въ 
течеыіс-  о д н о г о  д я я  в м ѣ с т ѣ  съ ея р е б е н к о м ъ  іі взвѣпі н-  
в а т ь  п о с л ѣ д н я г о п о  о к о н ч а н і и к а ж д а г о к о р м л с н і я , ч т о б ы  
в и д ѣ т ь ,  до с т а т о ч н о - л и  в ы с а с ы в а е м о е  н м ъ  к о л п ч е с т в о  
молока .  Впрочемъ для этого надо пмѣть дѣтскіо вѣсы, чувстви- 
тельные до lu  граммъ. Форма и величпна грудей не можетъ имѣть 
рѣшаюіцаго значенія, хотя весьма часто наблюдается, что конпче- 
скія груди даютъ болѣе молока, чѣмъ шарообрачныя.

H a д о н e i i  р е м ѣ н н о т р е б о в a т ь, ч т о б ы к о р ы и л и ц a п р и- 
н е с л а  п о к а з а т ь  с в о е г о  р е б е н к а .  Но и тутъ слѣдуетъ осте- 
регаться обмана, такъ какъ нногда своего ребенка подлѣняютъ лучіпе 
упитанньшъ чужимъ. Если ребенокъ кормплицы развитъ и унптанъ 
соохвѣтственно овоему возрасху, то можно заключпть, что іі дитя, 
для котораго она берется, будетъ получать достаточно ітащи. С a мо 
с о б о ю  п о н я т н о ,  ч т о  с л ѣ д у е т ъ  о б р а щ а т ь  в н и м а н і е  на 
п р и з н а к п  с н ф и л и с а  y р е б е н к а  к о р м і і л н ц ы .  Дѣтскіеврачи 
справедливо возстаютъ противъ того мнѣнпт, будто для болѣе моло- 
дого ребенка нужна лишь недавно разрѣшпвшаяся корыилица a для 
старшаго- кормящая уже болѣе продолжительное время. Какъ-разъ 
для слабыхъ недоносковъ болѣе давняя кормилица съ хорошо отдѣ- 
ляющіши грудями обыкновенно гораздо предпочтительнѣе. Разу-
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мѣется, при этомъ надо обращать вниыаніе на то, чтобы и эти уже 
долѣе кормящія груди также хорошо высасывалис-ь, чего слабый ре- 
бенокъ, конечно, не въ с о с т о я н і і і  дѣлать. Въ такомъ случаѣ это 
достигается лучше всего тѣмъ, что первое время кормплицѣ даютъ 
кормить и ея собственнаго ребенка; еслп же не заботиться о доста- 
точеомъ опорожненіп грудей, то можно нзъ опыта убѣдиться въ тоыъ 
печальномъ фактѣ, что ыолоко вес-ьма быстро убываетъ и наконецъ 
пропадаетъ совсѣмъ. Впрочемъ можно опорожнять грудь п посред- 
ствомъ сцѣживанія нли молокоотсоса. Съ другой стороны слѣдуетъ 
остерегаться и того. чтобы ребенокъ не получалъ молока болѣе, чѣмъ 
это еоотвѣтствуетъ его возрасту; лучше всего слѣдить за этимъ, 
контроляруя взвѣшиваніемъ послѣ каждаго кормленія колпчество 
выеосаннаго молока.

Столь часто описываемая потеря кормилицамн молока зависптъ 
не отъ того, что онѣ въ настоящее вреыя обладаютъ меньшею спо- 
собностыо кормпть грудыо i i  что, слѣдовательно, вообще нынѣшнія 
женіцпны представляютъ плохой матеріалъ для кормилицъ, a обстоя- 
тельство это объясняется болыиею частью нераціональнымъ содер- 
жаніемъ кормилнцъ и чрезмѣрными требованіями, которыя къ ніімъ 
предъявляютъ. Выше уже было сказано, что и наилучшішъ обра- 
зомъ отдѣляющая грудь можетъ постепенно угратить молоко, если 
она недостаточно опорожняется. Однако было бы совершенно непра- 
вильно для избѣжанія этого давать ребенку грудь чаще и такимъ 
образозгь перекармливать его; этимъ путемъ можно достигнуть только 
того, что y ребенка разстроится пищевареніе, появятся поносы и 
онъ перестанетъ сосать достаточно. Р^слп р е б с н о к ъ  не  в ъ  со- 
с т о я н і и  в ы с а с ы в а т ь  г р у д ь  с п о л н а ,  то е ди н с т в е н н ы м  ъ 
с по е о бо мъ  п р е д у п р е д н т ь  з а с т о й  мо л о к а  я в л я е т с я о т с а -  
с ы в а н і е  его и л п  е д ѣ жи в а н і е .  Съ другой стороны п нецѣле- 
сообразныя діэтетическія предішсанія для кормилицъ могутъ повестп 
къ тому, что молоко y нихъ постепенно теряется. Естествснное ии- 
таніе. безъ всякихъ ухищреній и особыхъ предписаній, долженствую- 
щихъ якобы повыспть отдѣленіе молока—составляетъ самый лучшій 
способъ.

Е сліі ниже я i i  буду р а с п р о с т р а н я т ь с я  по поводу искус-  
с т в е н н а г о  в с к а р м л н в а н і я  нов  о р о ж д е н н ы х ъ ,  то это вовсе 
не потому, чтобы я считалъ его чѣмъ-то ндеальньшъ. Я долженъ 
еще разъ положительнымъ образомъ подчеркнуть, что для новорож- 
деннаго единственною раціональною іішцеіо является лішіь женское 
молоко i i  что его невозмоасно даліе пііиблизительно замѣнить какимъ- 
либо искусственнымъ шітаніемъ. ГІоэтому одну изъ первѣйіпнхъ 
обязанностей врача составляетъ добпваться всѣми зависящнми оті> 
него средствамп, чтобы всякая мать сама кормила своего ребенка 
илн если это уже абсолютно невозможно, брала бы кормилицу. Но 
при всемъ томъ бываютъ случаи, когда мать кормить не въ со- 
стояніп, a кормилицы по различнымъ щшчинамъ достать нельзя. 
Тогда вступаетъ въ свои права искусственяое вскармливаніе. Я не 
могу вдаваться здѣсь въ разсмотрѣніе иекусственнаго вскармлп- 
ванія въ позднѣйшіе ыѣсяцы. отнятія отъ грудн и смѣпіаннаго 
кормленія (allaitement mixte), такъ какъ ото значнтельно вышло бы 
іізъ  разюкъ книгіі, и долженъ отослать интересующихся къ разлнч- 
нымъ руководствамъ по дѣтсісимъ болѣзнямъ. Поэтому я буду ка-
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саться лишь искусственнаго вскармливанія новорожденныхъ въ пер- 
выя 2—3 недѣли жизни.

Для искусственнаго вскармливанія ребенка стараются, разу- 
мѣется, подыскать такую пищу, которая по возможности соотвѣтство- 
вала бы по составу п количеству молоку женщины, вводимому ре- 
бенкомъ въ различные періоды его жизни, н весьма естественно, 
что для этой цѣли издавна прибѣгали къ молоку животныхъ. Однако 
ніі y одного животнаго молоко не имѣетъ такого же самаго состава, 
какъ человѣческое. Коровье молоко содержитъ тѣ же вещества, но 
только въ иномъ продентномъ отношеніи. Оно гораздо богаче бѣл- 
комъ и солями, но зато бѣднѣе жнромъ и еще бѣднѣе сахаромъ. 
Ферменты и антибактерійныя и антитоксическія вещества заклю- 
чаются въ коровьемъ молокѣ совершенно такъ же, какъ и въ жен- 
скомъ, но казеияъ перваго иной, чѣмъ второго, что доказывается 
реакціей съ преципитішами. Хотя различные авторы, главнымъ 
образомъ французскіе (Budin,  Ch a v a n n e ,  Va r i o t ,  Ro t hs ch i l d ) ,  
a изъ нѣмецкихъ S c h l e s i n g e r  и O p p e n h e i m e r ,  высказываются 
за кормленіе грудныхъ дѣтей цѣльнымъ коровыімъ молокомъ, все же 
число справедливо иредостерегаіощихъ противъ этого голосовъ 
остается преобладающимъ. Въ большинствѣ случаевъ коровье мо- 
локо стараются разбавлять и, кромѣ того, сдѣлать его болѣе подхо- 
дящимъ къ женскомѵ посредствомъ прибавленія недостающихъ нли 
имѣющихся въ недостаточномъ количествѣ веществъ, о чемъ мы 
будемъ подробнѣе говорнть ниже.

Уже одна необходпмость всѣхъ этихъ процедуръ составляетъ 
большое неудобство животнаго молока, но кромѣ того надо имѣть 
въ виду, что при кормленіп грудыо молоко поступаетъ въ ротъ ре 
бенка непосредственно изъ молочной жслезы и, слѣдовательно, мо- 
жетч. содержать только тѣ бактеріи, которыя окажѵтся въ вывод- 
ныхъ протокахъ млечныхъ канальдевъ (но даже и это можетъ быть 
предупреждено отцѣживаніемъ небольшого колнчества молока пе- 
редъ каждымъ кормленіемъ), тогда какъ нолоко животнаго сначала 
должно быть доставлено и, слѣдовательно, побываетъ въ различ- 
ныхъ сосудахъ, да и при доеніи, разумѣется. не можетъ получаться 
стерильнымъ. Слѣдовательно, прежде веего нужно цозаботнться о 
томъ, чтобы при перевозкѣ не происходііло грубаго загрязненія мо- 
лока, но кромѣ того его приходится еще и етерплизовать, такъ 
какъ бактеріи все-таки попадаютъ въ него, тѣмъ болѣе, что въ 
громадномъ большинствѣ случаевъ нѣтъ возможиости употреблять 
ыолоко только что выдоенное.

Заботливы й врачъ долженъ имѣть возмож ность надзора за  чистотою по- 
лученія и храненія молока. Молоко должно происходить лишь отъ здоровы хъ  
коровъ, предварительно испытанныхъ посредствомъ реакціи на туберкулинъ. 
Доеніе должно производиться при условіи величайшей чистоты рукъ доящ аго  
и послѣ предварительнаго мытья вымени Первыя порціи молока слѣдуетъ сцѣ- 
живать, такъ какъ онѣ содерж атъ много микробовъ, a молоко въ первые 
3 —4 дня послѣ отела вовсе не должно быть употребляемо. 'Готчасъ послѣ до- 
енія теплое молоко, вынесенное изъ  хлѣва, процѣживается сквозь гѵстыя про- 
волочныя сита съ вложенными между ними слоями ваты или чрезъ цѣдиль- 
ную воронку въ тщ ательно вымытые луженые жестяные сосуды и немедленно 
охлаж дается до 5° (cm . R a u d n i t z ) .  Содержаніе на сухом ъ кормѣ считается  
въ общемъ идеальнымъ для молочной коровы. О безплож иваніе молока надо  
производить по возможности вскорѣ послѣ доенія, причемъ впрочемъ слѣ дуетъ  
замѣтить, что споры бактерій F l ü g g e  остаю тся неизмѣненными; чтобы помѣ- 
шать ихъ проростанію, необходимо стерилизованное молоко подвергнуть даль- 
нѣйшему охлажденію въ т ѣ х ъ  же сосудахъ. Далѣе нѵжно обращ ать больш ое

ak
us

he
r-li

b.r
u



Питаніе п ппщевареніе. 53

вниманіе на то, чтобы молоко поскорѣе поступало въ употребленіе, такъ какъ 
продолжительное храненіе при болѣе высокой температурѣ способствуетъ чрез- 
вычайно быстрой порчѣ его. Обыкновенно имѣющееся въ продажѣ рыночное 
или лавочное молоко не удовлетворяетъ даж е минимальнымъ требованіямъ для 
гигіеничнаго дѣтскаго молока. Н ечистоплотное доеніе, нечистые сосуды для пе- 
ревозки и продолжительное стояніе въ теплѣ служ атъ причиною, съ одной сто- 
роны, попаданія грубыхъ загрязненій, a съ  другой—безконечно увеличиваютъ за- 
грязненіе молсжа всевозможными видами бактерій, не только сапрофитны хъ, но и 
патогенны хъ. Лучшіе сорта дѣтскаго молока нельзя продавать дешевле 5 0 —60 
пфенниговъ (2 3 —28 коп.) за  1 кило, и лишь въ исключительныхъ случаяхъ  
можно получить годное дѣтское молоко за  30 пфен. (14 коп.) кило. П оэтом у  
надо съ радостью привѣтствовать тотъ  фактъ, что въ нѣкоторыхъ больш ихъ  
городахъ (напр. въ Галлеі хорош ее, стерилизованное дѣтское молоко отпу- 
скается для неимущихъ по обыкновенной цѣнѣ. Для испытанія пригодности  
молока нужно прибѣгать къ бактеріологическому изслѣдованію  посредствомъ  
разливки на пластинкахъ. При содержаніи отъ  50 до 100 тыс. микробовъ въ 
одномъ кубическомъ сантиметрѣ чистота молока считается недостаточною  и 
оно признается негоднымъ къ употребленію. Скорое прокисаніе указы ваетъ на 
ещ е больш ее содерж аніе бактерій. Проще всего произвести спиртовую пробу: 
свертываніе смѣси равныхъ частей молока и 68°/.-, спирта показываетъ, что мо- 
локо уж е не безупречно.

В ъ о б ще м ъ  с л ѣ д у е т ъ  с т е р и л и з о в а т ь  п о л у ч е н н о е  дѣт 
ское  молоко,  до его у п о т р е б л е н і я ,  е ще  ра з ъ  въ S oxhlet’oB- 
с к о м ъ  а п п а р а т ѣ ;  это п р е д с т а в л я е т ъ  б олыпую выг оду  въ  
т о ыъ  о т н о ш е н і и ,  что,  еъ о дной  стороны,  ыолоко  р а з л и -  
ваетс-я уже  з а р а н ѣ е  в ъ  п о р д і о н н ы я  б у т ы л о ч к и  іі т акимъ 
о б р а з о м ъ  л е г ч е  и у д о б н ѣ е  р а с х о д у е т е я .  a с ъ  д р у г о й — 
э т и м ъ  н а д е жн о  и с к л ю ч а е т с я  в о з м о жн о с т ь  новаго загряз- 
не ні я .  Послѣ кипяченія ненужныя пока бутылочки сохранжотъ 
въ прохладной температурѣ, лучше всего въ холодплі.номъ шкапу. 
Продолжительное кипяченіе не представляетъ ннкакого преимуще- 
ства: споръ оно все-таки не разрушаетъ, a въ молокѣ вызываетъ 
измѣненія, которыя могутъ быть вредны для ребенка; какъ наиболѣе 
важныя нзъ послѣднпхъ, упомянемъ иревращеніе сахара въ кара-

* ыель, евертываніе альбушіна, измѣненія казеина и др. Пастеризація 
молока, т. е. нагрѣваніе его лишь до 05-^70° въ теченіе 25—30 
миаутъ также не нашла себѣ особенно много сторонниковъ, такъ 
какъ, съ одной стороны, она сложнѣе u требуетъ строгаго надзора,
а, кромѣ того, при ней и увѣренность въ маломъ содержаніп ми- 
кробовъ не такъ велика, какъ при кипяченіп. Мы совѣтуеыъ npoL 
изводпть стерилизацію молока въ аппаратѣ S o x h l e t ’a и притомъ 
въ таішхъ бутылочкахъ, которыя послѣ кипяченія автоматически 
закрываются и такимъ образомъ не допускаютъ попаданія микро- 
бовъ изъ воздуха. Но и въ такомъ случаѣ п р о м е ж у т с к ъ  между 
п р и г о т о в л е н і е м ъ  іі у п о т р е б л е н і е м ъ  молока  не д о л ж е н ъ  
п р е в ы г а а т ь  24 ч а с ов ъ ,  a потому лѣтомъ предцочтительно, чтобы 
свѣжее молоко доставлялось два раза въ день. Бутылочки надо 
держать въ абсолютной чистотѣ и ирежде всего регулярно очищать 
і і х ъ  отъ прпстающаго къ стѣнкамъ бѣлаго молочнаго осадка, что 
лучше всего достигается тѣмъ, что ихъ тотчасъ по опорожненіи на- 
полняютъ свѣжей водой. Соски никогда не должны имѣть слишкомъ 
болыпого отверстія, чтобы ребенку не попадало въ ротъ слишкомъ 
ыного молока. Мытье соска слѣдуетъ пропзводпть особенно тіца- 
тельно. Лучше всего послѣ основательнаго мытья внутрн и снаружп 
растворомъ соды, иочаще кипятить нхъ и сохранять въ чистомъ 
сосудѣ сухими, безъ прпбавленія какой-либо дезинфицирующей 
жидкостп.
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Какъ уже было вкратцѣ упомянуто выше, коровье молоко должно 
быть сдѣлано болѣе подходящшіъ къ женскому; это достигаетея, съ 
одной стороны, разбавленіемъ его водой, что уменьшаетъ концент- 
рацію бѣлковъ и солей, a съ другой—прибавленіемъ тѣхъ веществъ, 
которыя въ коровьемъ молокѣ содержатся въ недостаточныхъ коли- 
чествахъ, т е. углеводовъ и жира. Ст е п е н ь  р а з б а в л е н і я  в ь 
п е р в ы я  н е д ѣ л п  д о з и р у е т с я  т а к и м ъ  обра з омъ,  ч тобы на 
1 ч а с т ь  м о л о к а  п р и х о д и л о с ь  2 ч а с т и  разб  а в л  ягощеі і  
ж и д к о с т п .  Болѣе сильное разбавленіе считается въ послѣднее 
время небезопаснымъ: оно обременяегь желудокъ. требуетъ отъ ор- 
ганизма гораздо больше работы и не доставляетъ ему достаточнаго 
количества пнтательныхъ веществъ. Нѣкоторые авторы совѣтуютъ 
уже черезъ 2 недѣли давать молоко пополамъ съ разбавляющей 
жидкостью. Въ общемъ, однако, этого нельзя совѣтовать, и ио пред- 
ложенію В i е d е ѵ f a  съ этіімъ лучше обождать до конда второго 
мѣсяца. Начиная съ я-го мѣсяца можно брать на 2 части молока
1 часть разбавляющей жидкости. Но и прн такомъ способѣ пере- 
ходъ отнюдь не долженъ быть слишкомъ быстрымъ, a долженъ 
происходить лишь весьма иостепенно. Д л я  р а з б а в л е н і я  моло-  
ка  б е р у т ъ  б о л ь ш е ю  ч а с т ь ю воду  и л и  с л н з и с т ы е  от- 
вары.  Нѣкоторые прибавляютъ также слабыіі мясной бульонъ, дру- 
гіе—молочную сыворотку. Какія іізъ  этііхъ прпыѣсей заслужпваютъ 
предпочтенія, это до снхъ поръ еще не рѣшено за отсутствіемъ 
сравиительныхъ опытовъ кормленія.

Д л я  п р и б а в л е н і я  к ъ  м о л о к у  с л у ж а т ъ  ж и р ы  и угле  
в о д ы. Изъ послѣднихъ всего употребптельнѣе ы о л оч н ы й с a х a р ъ. 
Нанболыиаго рас-пространенія онъ достигъ съ тѣхъ норъ. какъ 
Soxhle t ,  H e u b n e r  н Hof  m a n n  ввели его въ практику, u въ на- 
стоящее время его дозируютъ въ общемъ такимъ образомъ. что  н а  
100 г р а м м ъ  р а з б а в л е н н а г о  м о л о к а  п р и б а в л я ю т ъ  1 чай-  
н у ю  л о ж к у  м о л о ч н а г о  саха ра .  Онъ положительно безвреднѣе 
тростниковаго или свекловпчнаго сахара, но можетъ тоже дѣйетво- 
вать послабляющимъ образомъ, если употреблять его въ большихъ 
дозахъ, чѣмъ только что указано.

Далѣе слѣдуеть увелпчпть количество жира въ ыолокѣ. Это 
можно сдѣлать прпбавкою свѣжихъ сливокъ, но ихъ, конечно, не 
всегда удается достать; въ нѣкоторыхъ болыпихъ городахъ приго- 
товляютъ, однако, стерилпзованныя или паетерпзованныя слпвкіі, 
содержаніе жпра въ которыхъ должао быть. разумѣется, извѣотно, 
чтобы знать, въ какомъ количествѣ прибавлять ихъ къ разбавлен- 
ному молоку. Затѣмъ въ продажѣ существуютъ консервированныя 
сливки, какъ, напр., B i e d  e r t ’oBCKiii р а мо г е н ъ ,  который дается въ 
соотвѣтственномъ разбавленіи водою или молоколъ.

1 мѣсяцъ: рамогена 50,0, молока 125 к. с., воды 575 к, с., сахара 20,0—1% 
бѣлка, 1,75% жира, Ь% сахара, 450 калорій.

Пмѣсяцъ: рамогена 100,0, молока 250 к. с., воды 650 к. с., сахара 1 0 ,0 гг  
1 .64И бѣлка, 2,55% жира, Ь,2% сахара, 550 калорій.

ІІІмѣсяцъ:рамогена 100,0, молока 500 к. с., воды 400 к с., сахара 30,0— 
2,25% бѣлка, 3,5% жира, 6,5% сахара, 680 калорій 

О прочихъ препаратахъ сливокъ мы упомянемъ здѣ сь лишь вкратцѣ. З а -  
служиваютъ вниманія дозированное молоко D r e  n с kh a n s ’a, содержащ ее сгу- 
щенныя сливки безъ  прибавленія сахара, сливочные консервы L ö f l u n d ’a,  
M i l k f o o d ,  A l l e n b u r y  и растительное молоко L a h m a n n ’a. Въ сливочныхъ  
консервахъ L ö f l u n d ’a углеводы состоятъ  большею частью изъ  мальтозы. 

Далѣе нужно упомянуть различные виды искусственно приготовленнаго
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молока, которые приближаются по своему составу къ женскому молоку, осо- 
бенно жирное молоко G a r t n e r ’a. Его таюке надо разбавлять передъ употреб- 
леніемъ соотвѣтственно возрасту ребенка. М о л о к о  B a c k h a u  s ’a и гумани- 
зированное молоко W  i n t е r-V i g i e r  состоятъ и зъ  смѣси сливокъ съ молочной 
сывороткой. Въ другихъ видахъ искусственнаго молока молочный бѣлокъ пред- 
варительно подвергается перевариванію или казеинъ замѣняется яичнымъ аль- 
буминомъ или альбумозой ( R i e t h ) ;  въ сом атозном ъ молокѣ находится вмѣсто 
казеина соматоза; въ молокѣ H e m p e l L a h m a n n ’a къ разбавленнымъ слив- 
камъ прибавляется порошокъ, состоящ ій изъ  яичнаго бѣлка и содержащаго' 
ж елѣ зо  молочнаго сахара. Молоко V o l t m e r ’a подвергнуто предварительному 
дѣйствію панкреатическаго фермента, затѣ м ъ къ нему прибавляется углекислая 
известь; для употребленія его нужно соотвѣтственнымъ образом ъ разбавлять. 
П е г н и н н о е  м о л о к о  v.  D u n g e r n ’a легче переваривается вслѣдствіе весьна. 
мелкаго свертыванія казеина (H öchster Farbwerke).

Всѣ эти препараты, разумѣется, можпо употреблять въ подхо 
дящнхъ случаяхъ, но всегда слѣдуетъ помнить, что, во-первыхъ, 
ироцедуры, которымъ подвергается при этомъ молоко, вызываютъ въ 
его составныхъ элементахъ глубокія измѣненія, часто не безразлич- 
ныя для желудочно-кишечнаго тракта новорожденнаго, далѣе, что 
для этого должно употребляться лишь молоко безупречнаго качества, 
ii , наконецъ, что при нецѣлесообразномъ храненіи могѵтъ наступать 
ироцессы разложенія, которые пногда трудно узнать. Кромѣ того и 
введеніс значительныхъ количествъ жира сопряжено съ опасно- 
стями; при пищеварительныхъ разстройствахъ всасываніе жира. 
страдаетъ прежде всего, появляются жировыя пспражненія, дѣти 
перестаютъ прибавляться въ вѣсѣ, y нихъ появляется диспептиче- 
скій стулъ или кислый жировой поносъ. Сравненіе этихъ искус- 
ственныхъ молочныхъ нрепаратовъ съ обыкновеннымъ разбавлен- 
нымъ молокомъ съ точки зрѣнія ихъ пользы чрезвычайно трудыо 
по той простой пріічпнѣ, что прн недостаточео хорошемъ качес-твѣ 
употребляемаго для разбавленія молока, недостаточной аккурат- 
ности ii т. п. переходъ к ъ  молочньшъ препаратамъ можетъ оказаться 
очень ыолезныыъ уже потому, что тамъ иропордіи соблюдены строго- 
и нельзя ничего ыспортить въ сыыслѣ содсржанія микробовъ. F i n ­
ke I s t e  i n  употребляетъ указанныя выше богатыя жиромъ смѣеи 
лпшь для повышенія питательности преиаратовъ, содержащихъ 
углеводы, но въ первые полгода не допускаетъ содержанія жира 
выше 2%. Онъ смотритъ на искусственеые ирепараты лишь какъ. 
на подспорье въ случаѣ нужды, когда подъ рукою нѣтъ свѣжаго 
молока, и полагаетъ, что въ такихъ случаяхъ наилучшіе резулі.- 
таты даетъ примѣненіе еливочныхъ смѣсей Bi e de r  t’a. Во всякомъ 
случаѣ и при этомъ нужно считать тревожнымъ признакомъ, еслы 
нспражненія принимаготъ кнслую реакцію и жидко-кашицеобразный 
характеръ, содержатъ примѣсь жпра п бываютъ чаще 2 - 3  разъ 
въ сутки.

Въ Голландіц для вскармливанія здоровыхъ грудныхъ дѣтей 
широко приыѣняется п а х т а н ь е .  Чтобы сдѣлать его годнымъ для 
іштанія, прнбавляютъ къ 1 литру пахтанья 10—15грм. пшеничной 
муки и 60—70 грм. тростниковаго сахара и кипятятъ эту смѣсь, 
помѣшивая, въ теченіе Ѵ2 часа. Во многихъ случаяхъ болѣзни пах- 
таньс оказывается хорошимъ діэтетпческимъ средствомъ, но можетъ 
ли оно быть рекомендовано въ этой формѣ для продолжительнаго 
пнтанія, это должны показать дальнѣйшія изслѣдованія. F i n k e l -  
s t e i n  примѣняетъ смѣсь изъ 900 куб. стм. пахтанья, 100 к. с. 10% 
сливокъ и 50 грм. питательнаго сахара и видѣлъ отъ нея хорошіа
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результаты y слабыхъ дѣтей, но онъ пользуется ею лишь для вре- 
меннаго питанія, съ тѣмъ, чтобы послѣ снова вернуться къ обыкно- 
веннымъ смѣсямъ.

Далѣе нужно разсмотрѣть, к а к ъ  ч а с т о  д о л ж е н ъ  п о л у ч а т ь  
п и щ y и с e  y с с т в е н н о в с e  a р м л i i  в a е м ы іі н о в о р о ж д с н н  ы й. 
Въ этомъ отношеніи надо руководствоваться наблюденіями, сдѣлан- 
ными надъ дѣтьми, получающпми грудь. О б ы к н о в е н н о  на 2-й 
д е н ь  р е б е н к у  д а ю т ъ  ѣс т ь  2 р а з а ,  на  3-й—3 раза ,  на  4-й— 
4—5 разъ .  П р и  э т о м ъ  т а к ж е  н у ж н о  д ѣ л а т ь  д о в о л ь н о  
б о л ы п і е  п р о м е ж у т к и  ме жду  к о р м л е н і я м н ,  a и м е н н о  4- 
ч а с о в ые ,  н о ч ь ю же  в д в о е  д л и н н ѣ е *

Гораздо труднѣе оііредѣлить количество каждаго отдѣльнаго 
пріема дищи. Ребенокъ, получающій грудь, также еамъ опредѣляетъ 
нужное ему каждый разъ количество молока, и позтому было бы со- 
вершенно неправильно устанавливать при искусственномъ вскармли- 
ваніи схему количества вводимой ш і щ і і  Для того, чтобы знать, 
получаетъ ли ребенокъ недостаточно или слишкомъ мпого пищи, 
надо слѣдить за качествомъ испражненій и за прибылыо нли убылыо 
вѣса, хотя изъ того, что ребенокъ прибываетъ въ вѣсѣ, еще вовсе 
нельзя заключить, что онъ получаетъ пищу въ надлежащемъ коли- 
чествѣ i i  надлежащаго состава. Если ребенокъ усваиваетъ все да- 
ваемое ему разбавленное молоко, то испражненія его іімѣютъ жел- 
тын двѣтъ и кашицеобразную консистенцію; еели же увеличитъ 
количество молока, то бросается въ глаза, что калъ становится 
свѣтлѣе, блѣдно-желтымъ, затѣмъ сѣрымъ, наконецъ бездвѣтнымъ 
и можетъ даже сдѣлаться совершенно бѣлымъ. причемъ отличается 
болыпою сухостью. Въ такомъ случаѣ и наростаніе вѣса ребенка 
происходитъ недостаточно и его отнюдь нельзя добиться увеличе- 
ніемъ количества пищи: пищеварительный каналч, ребснка оказы- 
вается несостоятельнымъ. Чтобы помочь дѣлу, нужно нли вновь 
уменыпить пріемы пищи до ихъ первоначальныхъ размѣровъ, или 
же предположить, что разводимое молоко содержитъ сяишкомъ много 
жира и надобно употреблять менѣе жирное. Во избѣжаніе всего 
этого не слѣдовало бы, однако, дѣлать ничего иного, какъ только 
вообще не увеличивать въ теченіе первой ыедѣлп того количества 
пііящ, на которомъ ребенокъ установился въ первый день, въчеигъ 
впрочемъ вовсе не вредставляется Ш нужды, если нѣтъ признаковъ 
недостаточнаго питанія; таковыми надо считать скудныя бурыя или 
буро-зеленыя испражненія, втянутый и напряженный животъ, ма- 
лое выдѣленіе мочи и недостаточную прибыль въ вѣсѣ. По С а т е -  
r e r ’y, ребенку нужно:

Въ теченіе 1-й недѣли: ежедневно 7 пріемовъ пищи, общ ее количество мо- 
лока 1/ 8 литра, разбавляющей жидкости 2/s литра, молочнаго сахара 25 грм. 
Въ теченіе 3-й недѣли: ежедневно 7 пріемовъ пищи, общ ее количество молока 
2/« литра, разбавляющей ж идкости4/8 литра, молочнаго сахара 45 грм. Въ тече- 
ніе 4—8 недѣли: ежедневно 7 пріемовъ пищи, общ ее количество молока */ч ли- 
тра, разбавляющсй жидкости 4/s л., молочнаго сахара 45 грм.

Е с л и  и у м е н ы я е н і е  к о л и ч е с т в а  п и щ и  и ж и р а  въ 
н е й  не в е д е т ъ  к ъ  у л у ч н і е н і ю  в ы ш е у п о м я н у т ы х ъ  раз -  
с т р о й с т в ъ  п и т а н і я ,  то с а м о е  л у ч ш е е  y р е б е н к а  иер-  
в ы х ъ  д в у х ъ  м ѣ с я ц е в ъ  ж п з н и  с о в е р і и е н н о  о т к а з а т ь с я  
от ъ  д а л ь н ѣ й і я и х ъ  п о п ы т о к ъ  и с к у с с т в е н н а г о  в с к а р мл и -  
в а н і я  п в з я т ь  к о р ми л и ц у .  Иліі же надо замѣнпть чѣмъ-ни- 
бі'Дь жиръ въ пищѣ, и это лучше всего достигается прибавленіемъ
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въ теченіе первыхъ недѣль лишь мпнимальнаго количества 
полисахаратовъ, муки п декстрина. Лучше всего прибавлять ихъ къ 
молоку въ формѣ совершенно жидкаго слизистаго отвара. Упо- 
треблять лп для этого ячменный, рпсовый или перловый слизистый 
отваръ, это въ сущности безразлично. Слизистые отвары прпготов- 
ляются всего лучіпе такимъ образомъ, что ячменныя зерна промы- 
ваютъ, размалываютъ и долго кипятятъ съ водою. Слитый съ 
осадка красноватый или сѣрый отстой долженъ имѣть жидкую кон- 
систенцію. Отвары чистой муки (овсяной, рисовой. ыанной) также 
могутъ служить для разбавленія молока, причемъ берутъ одну сто- 
ловую ложку муки. варягь въ 1 /2 литрѣ воды >/2 часа, процѣжива- 
ютъ i i  снова доливаютъ водою до первоначальнаго количества. Та- 
кимъ же образомъ можно примѣнять различные виды искусствен- 
ной дѣтской мукп (Nest l e,  Kuf eke ,  M u ff le r ’a). Ho y дѣтей ран- 
няго возраста необходимо все-таки быть очень осторожнымъ при 
кормленіи мукою; сильно-кислая реакція испражненій (легко обна- 
ружнваемая посредствомъ лакмусовой бумажки) показываетъ, что 
даваемая доза муки слишкомъ велика. На то же могугь указывать 
обиліе газовъ и метеоризмъ. Въ такихъ случаяхъ рекомендуется 
переходить къ другимъ примѣсямъ къ разбавленному молоку.

Не подлежитъ никакому сомнѣнію, что н а р о с т а н і е  вѣс а  y 
д ѣт е й ,  съ самаго  н а ч а л а  в с к а р м  л и в а е м  ы х ъ  иск.у сст-  
венно,  г о р а з д о  н е п о с т о я н н ѣ е ,  ч ѣ м ъ  y дѣтей,  по л у ч а ю-  
щ и х ъ  г р у д ь .  Дѣти достигаюгь своего первоначальнаго вѣса го- 
раздо позже, чѣмъ вскармливаемыя грудью, a по достиженіи его, 
часто наступаіогь остановкп въ увеличеніи вѣса безъ того, чтобы 
ребенокъ при этомъ непремѣнно былъ боленъ. Но если онъ забо- 
лѣваетъ, то это можетъ вести къ очень сильному паденію вѣса, 
потому что сопротивляемость организма y искусственно вскармли- 
ваемыхъ дѣтей вообще гораздо меньше. Это подтверждается тыся- 
чамн наблюденій. Во всякомъ случаѣ материнское молоко ничѣмъ 
нельзя вполнѣ замѣнить, и этотъ фактъ опять-таки неопровержимо 
доказываетъ настоятелъную необходимость всѣми зависящими отъ 
насъ мѣрами неустанно добиваться того, чтобы матери сами кор- 
милп своихъ дѣтей.

8. Ж елтуха новорож денны хъ. Icterus neonatorum .

Тотъ фактъ, что y совершенно здоровыхъ нсворожденныхъ прн- 
близительно въ 80% всѣхъ слзгчаевъ ( P o r a c k  79,9%. К р у з е  
84,4%, K e h r e r  75%, B r e s c h e t  100%) на 1-й или на 2 й день по- 
являегся желтое окрашиваніе кожи, даетъ, повидимому, право счи- 
тать желтуху новорожденныхъ за нѣчто физіологическое. Но эту 
физіологическую желтуху надобно строго различать отъ той, 
которая сопровождаетъ патологпческія измѣненія и прежде всего 
sepsis neonatorum, затѣмъ врожденный сифилисъ или циррозъ пе- 
ченн, острое жировое переронсденіе, острые кишечные катарры. 
Желтуха, сопровождающая эти болѣзни (симптоматическая желтуха), 
легко отличается отъ физіологической желтухи при тщательномъ 
клиническомъ наблюденіи. При физіологпческой желтухѣ ребенокъ 
здоровъ и не отличается въ другихт. отношеніяхъ отъ прочихъ здо- 
ровыхъ новорожденныхъ, тогда какъ ири желтухѣ, сопровождаюіцей 
патологическіе процессы, ребенокъ пропзводитъ впечатлѣніе тяжело-
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больного, обнаруживаетъ повышенія температуры и общее оостояніе 
его страдаетъ самымъ серьезнымъ образомъ.

Ж е л т у х а  н о в о р о ж д с н н ы х ъ  п о я в л я е т с я  на 2 - й  илпЗ- н  
день,  р ѣ д к о  позже,  и п с ч е з а е т ъ  на 5—7-й день.  Продолжи- 
тельность ея зависитъ отъ степени интенсивности окраски. Самыя 
незначительныя степеші желтухл часто проходятъ иочтп незамѣ- 
ченными, при ламповомъ освѣщеніи просматриваются и могутъ 
быть замѣчены только въ томъ случаѣ, когда ітри давленіи паль- 
цемъ на какое-нибудь мѣсто к о ж і і  остается не бѣлое, a желтое 
пятно. Сначала желтушная окраска появляется на лпдѣ, груди и 
верхней части сшіны, натѣмъ на плечахъ и нижней частп живота 
и лишь при довольно спльныхъ степеняхъ на конъюнктивахъ и въ 
концѣ-концовъ на ручныхъ кпстяхъ и ступняхъ. Позднимъ появле- 
ніемъ желтушной окраски соедннительной оболочки глазъ icturus 
neonatorum отличается отъ застойной желтухи взрослыхъ. Желтуш- 
ная окраска залѣчается также и на слизпстой оболочкѣ полости 
рта и особенно ясно на ыѣстѣ язвенныхъ процессовъ ротовой по- 
лости (афты ßednar ' a ) .  Въ общемъ слѣдуетъ считать за правнло, 
что чѣмт. сильнѣе выражена желтуха, тѣмъ позднѣе она исчезаетъ, 
такъ что при рѣзко выраженныхъ стеяеняхъ она часто можетъ дер- 
жаться 10—14 дней. Желтуха встрѣчается одинаково часто среди 
дѣтей въ родильныхъ пріютахъ п въ частной практпкѣ. Однако 
нельзя отрццать, что, согласно наблюденіямъ Ke hr e  r ’a, она бы* 
ваетъ чаще y мальчиковъ, чѣмъ y дѣвочекъ, и что къ ней болѣе 
склонны дѣти перворождающихъ, a также дѣти. рожденныя въ яго- 
дичномъ положеніи, п недоноски. Утверждаютъ такжо, что чѣмъ 
болыпе начальный вѣсъ ребенка, тѣмъ рѣже бываетъ желтуха. a 
чѣмъ онъ меныпе, тѣмъ чаще.

Какъ уже сказано выше, р е б е н о к ъ  съ i c t e  m s  n e o n a t o ­
r um здоровъ ,  т. е. y него не замѣчаетс-я ничего ненормальнаго. 
Температура и пульсъ нормальны, иища вводится въ достаточномъ 
количествѣ. испражненія, иослѣ отхожденія первороднаго кала, 
имѣютъ норыальный цвѣтч,. Еслн желтушныя дѣти отъ какой-ни- 
будь другой причнны умираютъ въ псрвые дни жизни, то на вскры- 
тіи оказывается, что желтушную окраску представляютъ въ боль- 
шей или меныпей степени всѣ внутренніе органы, и что она рѣзче 
всего выражена на серозныхъ оболочкахъ, на пнтимѣ сосудовъ ti 
на эндокардіи. Селезенка, печень и  и о ч е и  л и ш ь  въ незначитель- 
ной степени желтушны; въ почкахъ находятъ обыкновеано моче- 
кислые ннфаркты. Въ частности слизистая оболочка кишечника не 
представляетъ ничего ненормальнаго, ductus clioledochus и hepaticus 
вполнѣ проходимы. Въ легкихъ случаяхъ желчные пигменты вълпчѣ 
обнаруживаются лпшь съ болыпимъ грудомъ іі обычныя рсакцііт 
ио большей части даютъ отрицательный результатъ. Іѵрузе взбал- 
тывалъ мочу съ хлороформомъ и находилъ билирубинъ, что было 
подтвераідено и Г а л ь б е  рш т амомъ.  Находимыя въ мочѣ при 
микроекоішческомъ изелѣдованіи темныя глыбкп пигмента, которыя 
P a r r o t  и Rob i n  назвали masses jaunes, К р у з е  также признаетъ 
за билпрубинъ. Послѣдній долженъ выпадать въ мочѣ въ видѣ 
подобнілхъ глыбокъ. такъ какъ онъ можетъ растворяться въ мочѣ 
только въ извѣстномъ количествѣ. Далѣе Г а л ь б е р ш т а ы ъ  дока- 
залъ прнсутствіе въ мочѣ желчныхъ кислотъ, которыя B i r c h -  
Hi r  s c h f e l d  нашелъ также и въ тканевыхъ жидкостяхъ, напр. въ 
жидкости перпкардія.
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Крпсталлы билирубпна опредѣляются не только въ почкахъ 
( Mecke l ,  г е м a т о и д и н н ы й и н ф a р к т ъ V і r с h o w’a), въ ко- 
торыхъ онп ветрѣчаются въ видѣ пучковъ иглъ или ромбнческихъ 
табличекъ въ верхушкахъ сосочковъ, но также и въ крови, жпро- 
вой клѣтчаткѣ. жнровыхъ клѣткахъ брюшины и въ головнимъ 
мозгу.

О т н о е и т е л ь н о  ц а т о г е н е з а  ж е л т у х и  высказано очень 
много теорііі; въ настоящее время многія прежнія воззрѣнія должны 
быть оставлены. но надо согласиться, что еще и до сихъ иоръ ыы не 
въ состоянін дать удовлетворительнаго во всѣхъ отнопіеніяхъ объ- 
лсненія.

Прежде всего приходится рѣшить вопросъ, какого характера эт а ж ел т ѵ х а — 
гепатогеннаго или гематогеннаго. Желчные пигменты и желчныя кислоты обра- 
зую тся только въ печени, хотя и нельзя отрицать, что въ единичныхъ слу- 
чаяхъ билирубинъ можетъ образоваться б езъ  участія печени изъ  красящаго 
вещ ества крови. Но если въ мочѣ появляются желчныя кислоты. то мы должны 
допустить всасываніе желчи въ печени. Желчныя кислоты всегда могутъ быть 
обнаружены не только въ мочѣ, но и въ трансудатахъ, что доказываетъ ге- 
патогенный характеръ icterus neonatorum . Этимъ опровергаются всѣ тѣ  теоріи, 
которыя основаны на распадѣ красныхъ кровяныхъ тѣлецъ и на превращеніи 
красящаго вещ ества крови въ желчный пигментъ внутри кровеносной системы. 
Мнѣніе, что послѣ рожденія происходитъ обильный распадъ красныхъ кровя- 
ныхъ тѣлецъ, опровергнуто ( F i s c h l ,  К n ö p  f е ! m a c h er). Правда, тотчасъ- 
послѣ рожденія y ребенка находятъ увеличенное количество красныхъ кровя- 
ныхъ тѣлецъ и увеличенное содерж аніе гемоглобина, которыя затѣ м ъ падаютъ,. 
но это  увеличеніе и уменьшеніе только кажущіяся и зависятъ отъ колебаній 
въ количествѣ кровяпой плазмы ( C o h n s t e i n  и Z u n t z ) .  Несостоятельны  
такж е теоріи о паденіи кровяного давленія послѣ родовъ ( . F r e r i c h s i  въ со- 
судистой системѣ печени вслѣдствіе потери крови пуповины, равно какъ и те- 
орія объ  увеличенномъ напряженіи печеночныхъ венъ и вызываемаго этимъ  
прижатія желчныхъ капилляровъ. Причина не можетъ лежать и въ механнче- 
скихъ препятствіяхъ для оттока желчи. П е т р ъ  Ф р а н к ъ  допускалъ возмож- 
ность закрытія ductus choledochi меконіемъ; V i r c h o w  полагалъ, что желчные 
ходы закупориваю тся слизистыми пробками, К р у з е  считалъ причиною за- 
держки оттока желчи слущивающійся эпителій, a K e h r e r  предполагалъ врож- 
денную узость  вывоцящихъ желчныхъ путей. Все это гипотезы, которыя трѵдно 
подтвердить. B i r c l i - H i r s c h f e l d  наблюдалъ отекъ Глиссоновой сумки и 
этимъ объяснялъ прижатіе крупныхъ желчныхъ ходовъ. Другіе авторы не 
могли подтвердить этого, и отекъ нѵжно объяснить другими осложненіями, ко- 
торыя были причиной смерти. Наконецъ Q u i n c k e  считалъ причиной жел- 
тухи незакрытіе ductus v en o su s Arantii и всасываніе меконія изъ  кишечника. 
R u n g e  и S c h r e i b e r  снова ухватились за  эт у  теорію. По ихъ мнѣнію, съ по- 
явленіемъ послѣ рожденія перистальтики кишечника меконій приходитъ въ 
движеніе и начинается всасываніе содерж ащ ихся въ немъ составны хъ частей  
желчи, которыя поступаю тъ въ кровь воротной вены. Если ductus v en o sis Aran­
tii еще открытъ, то часть крови воротной вены попадаетъ прямо въ полую  
вену и такимъ образомъ организму доставляется кровь, содержащая желчные 
пигменты. Если перистальтика, какъ при асфиксіи, начинается еще внутри 
утробы матери, то должна наступить болѣе сильная желтуха; y недоношен- 
ныхъ дѣтей выдѣленіе меконія продолжается дольше и вслѣдствіе этого жел- 
ту х а  бываетъ y нихъ сильнѣе. Э та теорія очень заманчива, но неубѣдительна. 
К n ö p f  e l m a ch  er  сдѣлалъ противъ нея цѣлый рядъ возраженій, a именно, 
что y новорожденныхъ ductus Arantii большею частью едва проходимъ для 
зон да, что меконій им ѣетъ кислую реакцію, билирубинъ же растворимъ лишь 
въ щ елочныхъ ж идкостяхъ, и что наконецъ даже выдѣленіе большей части  
меконія во время родовъ не мож етъ помѣшать развитію сильной желтухи.

Какъ мы видішъ, высказано достаточно гипотезъ о причинахъ 
icterus neonatorum, но ни одну изъ нихъ нельзя признать вполнѣ 
удовлетворптелыюіі. Надо допустить, что для развитія ея долженъ 
сущсствовать дѣлый рядъ прлчинъ. Прежде всего надо предполо- 
зкпть разстройство фуякціп печеночныхъ клѣтокъ въ томъ смыелѣ, 
что образовавшаяся желчь поступаетъ изъ нихъ не только въ желч-
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ные, но i i  въ кровеносные капилляры. Хотя это н можетъ зависѣть, 
какъ предполагаетъ Knöpfelmachoi*,  съ одной стороны отъ за- 
■стоя въ каішллярахъ вязко-жндкой желчи и потому усиленнаго 
образованія ея, a съ другой — отъ повышеннаго снабженія ііечени 
кровью, все-таки, по моему мнѣнію, нельзя оставить безъ вниманія, 
что къ этому, вѣроятно, присоединяется еще, въ качествѣ 3-го мо- 
мента, и высокое содержаніе въ крови воротной вены всосавшихся 
изъ меконія составныхъ частей желчи. Если даже отрицать не- 
закрытіе ductus venosus Arantii, все же кровь, содержащая уже со- 
ставныя части желчи, получаетъ въ печеви еще новыя количества 
этихъ веществъ, доставляемыхъ ей печеночными клѣткамп. Коль 
скоро меконій уже вполнѣ выдѣлнлся и кровообращеніе уже вполнѣ 
ириспособилось къ новымъ условіямъ, то содержаніе въ крови со- 
ставныхъ частей желчи уменыпается и ж е л т у х а  проходитъ. 
С л ѣ д о в а т е л ь н о  ее должно  р а з с м а т р и в а т ъ ,  к а к ъ  я в л е н і е ,  
с в я з а н н о е  с ъ  п е р в ы м и  д н я м и  п о с л ѣ  р о ж д е н і я ,  к о г д а  
ф у н к ц і и ,  и з м ѣ н и в і п і я с я  б л а г о д а р я  в н ѣ у т р о б н о й  ж і і з н и , 

«ще не в и о л н ѣ  у с т а н о в и л и с ь ;  это п р о д о л ж а е т с я  y од- 
н и х ъ  н о в о р о ж д е н н ы х ъ  д о л ыие ,  ч ѣ м ъ  y д р у г н х ъ ,  и бо- 
л ѣ е  всего  д а е т ъ  с е б я  з н а т ь  y н е д о н о ш е н н ы х ъ  д ѣт е й ,  
к о т о р ы я  поэ т ому  о б ы к н о в е н н о  п о р а ж а ю т с я  и б о л ѣ е  
т я ж е л о й ж е л т y х о й.

В ъ  о б ще м ъ  это я в л е н і е  не т р е б у е т ъ  о с о б о й  т е р а п і и .  
Желтуха исчезаетъ сама собою и только y слабыхъ недоносковъ 
она заслуживаетъ нѣкотораго вниманія; y нихъ очень большое зна- 
ченіе имѣетъ строгое регулированіе количества вводимой пищи.

9. Нервная система и дѣятельность органовъ чувствъ y новорож денны хъ.
Центральная и пернферическая нервная система іі дѣятельность 

органовъ чувствъ y новорожденныхъ обнаружпваютъ, оравнительно 
съ состояніемъ ихъ y взрослыхъ, извѣстныя особенности, которыя 
заслуживаютъ краткаго разсмотрѣнія. Головной іі спинной мозгъ п 
нервная система новорождевнаго еще не развиты вполнѣ; въ вихъ 
наблюдается сильный ростъ нервныхъ элементовъ, ѵтолщеніе обо- 
лочекъ, увеличеніе вервныхъ волоконъ, дѣленіо ядеръ и клѣтокъ, 
выростаніе осевыхъ цилиндровъ; гангліозныя клѣтки еще не пмѣютъ 
евоей позднѣйшей формы. Въ головномъ мозгу многочислениыя 
нервныя волокна еще должны окружиться міэлиновымъ влагали- 
іцемъ, ассоціаціонные пучки должны образоваться. Сѣрое и бѣлое 
вещества еще не различимы другъ отъ друга; мозжечокъ, продолго- 
ватый i i  сшінной мозгъ развиты уже лучше.

Уже изъ этихъ краткихъ указаній понятно, что и отправленія 
столь несоверпіеннаго аппарата оставляютъ желать многаго Двнга- 
тельные и чувствительные нервы даже при прнмѣненін спльныхъ 
электрическихъ токовъ возбудимы гораздо менѣе чѣмъ y взрослыхъ. 
Вызываемыя ими мышечныя сокраіценія совершаются вяло, ла- 
тснтный періодъ продолжительнѣе. Рефлексы иовышены, въ осо- 
бенности пателлярный; феноменъ R a b і n s k i’aro — разгибаніе боль- 
шого иальда ноги вмѣсто сгибанія при щекотаніи подопівы — пред- 
ставляетъ y новорождевныхъ нормальное явленіе, тогда какъ y 
вз]»ос-лыхъ онъ имѣетъ яатологическое значеніе. Рефлекторное 
смыканіе вѣкъ при прикосновеніи къ глазу выражено очень рѣзко, 
между тѣмъ какъ міігательный рефлексъ совсѣмъ отсутствустъ.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Уходъ за новорожденнымъ. 61

Изъ ощущеній, повидимому, появляются раныпе всего обонятельныя, 
вкусовыя и осязательныя, слухъ же совершенно отсутствуетъ; пред- 
меты и цвѣта новорожденный еще не разлпчаетъ и только на
4—6-й недѣлѣ онъ вачпнаетъ фиксировать блестящіе, бросающіеся 
въ глаза предметы. Лишь въ концѣ 3-го или 4-го мѣсяца ребенокъ 
въ состояніи вполнѣ пользоваться своіши органами чувствъ. Co­
caïne, глотаніе, двщкенія глазъ и конечностей, которыя новорожден- 
ный производитъ съ самаго начала, суть не что иное, какъ уна- 
слѣдованные рефлексы.

10. Кожа и грудныя ж елезы  новорожденнаго.
При рожденіи тѣло ребенка въ большей или меныпей степены по- 

крыто сыровидной смазкой (vernix caseosa), сильнѣе всего на спинѣ 
и на сгибательныхъ сторонахъ конечностей. Она состонтъ изъ 
слущенныхъ клѣтокъ эпидермиса и кожнаго сала—секрета сальныхъ 
железъ. По удаленіи смазки кожа пмѣетъ розовый цвѣтъ, она 
ыягка и вѣжна, эпителіальный слой ея тонокъ. Въ первыя недѣли 
эпителій слущивается въ обильномъ количествѣ; y нѣкоторыхъ но- 
ворожденныхъ наблюдается настоящее іпелушеніе. Кровеносные со- 
суды обпльно развиты; уже при незначительномъ раздраженіи 
стѣнки ихъ легко пропускаютъ кровяную сыворотку, которая изли- 
вается въ соединительную ткань или приподнимаетъ эпителій въ 
видѣ пузыря,

Грудныя железы набухаютъ почти y всѣхъ новорожденныхь, y 
мальчиковъ нѣсколько чаще, чѣмъ y дѣвочекъ, въ первые 3—4 
дня; прн давленіи изъ нихъ выдѣляетея бѣловатая жидкость (такъ 
назыв. He x e n mi l c h ) .  Это набуханіе достигаетъ своего макснмума 
около 10-го дня и, при отсутствіи нецѣлесообразнаго вмѣшатель- 
ства, вполнѣ исчезаетъ около 20—‘28-го дня. Микроскошіческія и 
химическія нзслѣдованія показали. что при этой секреціи железъ 
дѣло идетъ о настоятдемъ отдѣленіи молока. Въ секретѣ находятъ 
молозивныя тѣльда, молочные иіарикн разлпчной велпчины, да- 
лѣе казеинъ, альбуминъ, молочный сахаръ. соли. Въ общемъ этотъ 
секретъ по своему составу болѣе всего подходитъ къ молозиву, вы- 
дѣляющемуся незадолго до родовъ, Путемъ выжиманія и раз- 
шінанія железы секреція можетъ поддержііваться болѣе или менѣе 
продолжительное время. Нѣкоторые авторы объясняютъ эту замѣ- 
чательную дѣятельность грудныхъ железъ новорожденныхъ пе- 
реполненіемъ кровыо поверхности тѣла послѣ рожденія—предпо- 
ложеніе, которое, вѣроятно, будетъ пмѣть все меныпе и меныне сто- 
ронниковъ. Болыие интереса заслужпваютъ взгляды, высказанные 
K n ö p f e l m a c h e  г’омъ и H a 1 b ап’омъ.

По ихъ мнѣнію, во время беременности въ крови матери долж но циркули- 
ровать, переходящ ее и въ кровь плода, вещество, возбуждаю щ ее секрецію груд- 
ныхъ ж ел езъ  Оно должно вырабатываться въ плацентѣ, въ которой ворсинки 
хоріон а обладаю тъ внутренней секреціей. Функція железы прекращается, 
если она болѣе не опорожняется.

F. Уходъ за новорожденнымъ.
Напбольшаго вниманія въ уходѣ за новорожденнымъ заслужн- 

ваютъ два пункта: во-первыхъ, у х о д ъ  за  о с т а т к о м ъ  п у п о в и -  
н ы  и, во- вторыхъ,  п р е д у п р е ж д е н і е  б л е н о р р е п  г л а з ъ .  
Отдѣленіе новорожденнаго отъ пуповины производится такимъ обра- 
зоыъ, что по щюкращенііі пульсаціи пуповину перевязываютъ въ
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6 2 Фнзіоіогія новорожденнаго.

разстояніи около 4 поперечныхъ пальцевъ отъ пупка полотняной 
тесемкоіі, заранѣе прокііпяченной н еохранявшейся въ растворѣ 
лизола илн сулемы; затѣмъ второй такой же тесемкой перетяги- 
ваютъ пуповину ближе по направленію къ матерп п между этими 
двумя лигатурами перерѣзаютъ пуповішу. Затѣмъ остатокъ пупо 
вины иока оставляютъ въ покоѣ, a (начала очищаютъ ребенка отъ 
сыровидной смазки н затѣмъ купаютъ его; ванна должна ішѣть 
35° 0. и не продолжаться болѣе 5 мпнутъ. Только послѣ купанія 
остатокъ иуповины заворачиваютъ кверху и такой жс самой тесем- 
кой перетягиваютъ еще въ одномъ мѣстѣ приблизительно на 1—2 
стм. отъ кожнаго пупка; это дѣлается съ цѣлью вѣрнѣе предупре- 
дить послѣдовательвое кровотеченіе Затѣмъ остатокъ пуповины 
завертываютъ въ рыхлую стерильную марлю нли вату и укрѣп- 
ляхотъ бинтомъ. Этотъ принятый y насъ спогобъ является въ на- 
стоящее время наиболѣе употребптелыіымъ и даетъ наплучшіе ре~ 
зультаты.

Однако нѣтъ недостатка въ различныхъ предложеніяхъ улучшить и по 
возмож ности упростить этотъ  способъ. Прежнія предложенія M e s m e r ’a и Z i e r -  
m a n n ’a вовсе не перевязывать пуповины, которыя въ послѣднее время 
снова пытались воскресить, теперь, конечно, нигдѣ болѣе не осущ ествляются. 
Т о ч н о т а к ъ ж е и противоположное предложеніе —совершенно вырѣзать пупокъ и 
заш ивать производимую такимъ образом ъ рану, едва ли найдетъ себѣ  привер- 
женцевъ ( F l a g g ,  D i c k i n  s o n ). P o r a k  накладывалъ на остатокъ гіупочнаго 
канатика небольшой заж им ъ (омфалотрипторъ) y мѣста перехода въ кожу и 
оставлялъ его на 1/2 часа; сосуды становятся послѣ этого тонкими, какъ бу- 
мага, и уж е не кровоточатъ. Аналогичные способы предложены Z w  e i f е 1'емъ 
и др. A. M a r t i n  предложилъ, послѣ обыкновенной перерѣзки пуповины и ку- 
панія ребенка, накладывать шелковую лигатуру на границѣ кожи и влагалища 
яуповины и затѣ м ъ отдѣлять послѣднюю раскаленною проволочною петлею въ 
разстояніи 1— 1l /j стм. выше лигатуры. R i e c k  испыталъ способъ M a r t i n ’a и 
нашелъ его хорош имъ. A h l f e l d  и B a l l i n  высказались противъ него; первый 
предлагалъ укорачивать остатокъ пуповины до возможнаго минимума и смачи- 
вать его спиртомъ. Впослѣдствіи самъ M a r t i n  оставилъ свой способъ и ре- 
комендовалъ способъ P i n a r d  t ’a: возможно короткую перерѣзкѵ и асептиче- 
скую повязку. S t o l t z  испробовалъ какъ способъ М a r t i n ’a, такъ и A h l f e l d ’a 
и получилъ въ обоихъ  случаяхъ хорош іе результаты. K e l l e r  отдавалъ пред- 
.почтеніе способу A h l f e l d ’a. Эластическія лигатуры (каучуковыя) также при- 
мѣнялись для перевязки и нашли приверженцевъ. Для сухой перевязки остатка  
пуповины были предложены и примѣнялись различные антисептическіе по- 
рошки. v. B u d b e r g  примѣнялъ влажную перевязку пупка съ концентриро- 
ваннымъ алкоголемъ.

Въ общемъ довольно безразлично, какому изъ этпхъ сиоеобовъ 
отдать нредпочтеніе; всѣми имп можно достпгнуть хорошихъ ре- 
зультатовъ,если только удастся, съ одной стороны, і і редуі і редить  
и н  ф е к ц і ю  о с т a тк a п y n о в iiны,  a с ъ д р y гой—с пос обс тво-  
в a т ь е г о в ы с ы х a н і ю и м y ы и ф и к a ц і н в о з м о ж н о с в о б о д- 
н ы м ъ  д о с т у п о м ъ  в о з д у х а .  Извѣстный опытъ хранснія куска 
пуповины открыто въ сухомъ воздухѣ и ііодъ прикрытіемъ стек- 
ляннаго колокола даетъ намъ въ зтомъ отношеніи наилучшія ука- 
занія. Чтобы избѣжатыінфекціи и способствовать мумнфіікаціп, пре • 
дупреждая вторичное бактеріальное разложеніе, идеаломъ, конечно, 
является асептическая, проницаемая для воздуха повязка. Спор- 
нымъ можетъ быть лишь вопіюсъ о томъ, купать ли дѣтей еже- 
дневно до отпаденія пуповины или нѣтъ. ІІо этому ііоводу мнѣнія 
до послѣдняго времеші также дѣлились на два круяныхъ лагеря. 
Одна часть авторовъ отвергала всякое купаніе до 5-го или 6-го 
дня, когда пуповина нормально отпадаетъ, a другая часть стояла 
за ежедневную ванну. Нѣкоторое соглашеніе достигнуто въ настоя-
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щее время въ томъ смыслѣ, что пока положительно не наблюда- 
лос-ъ еще никакого вреда отъ ежедневнаго купанія. Но все это вре- 
мя первѣйшнмъ и единственнымъ руководящішъ приндипомъ дол- 
женъ оставаться строго аеептыческііі уходъ за остаткомъ пуиовины. 
Ежедневно послѣ каждаго купанія остатокъ пуповины обсушивается, 
пржшпаетея антисеитическимъ порошкомъ, лучше всего дермато- 
ломъ или віоформомъ ii завертывается вт. чистую, стерилизован-
II yю марлю. Особенно важно, чтобы въ клиникахъ, гдѣ купаютъ 
много дѣтей другъ за другомъ, больныс новорожденные купались 
въ итдѣльныхъ ванночкахъ, п чтобы ухаживающій за больными и 
за здоровьши младенцами персоналъ также былъ отдѣльный.

Пуповина отпадаетъ обыкновенно на 4-й или на 5-й день. Про- 
цессы, ведѵщіе къ этому, заслуживаютъ краткаго обзора. Высыха- 
віе остатка пупочнаго канатика начинается уже въ теченіе пер- 
выхъ 12 часовт. послѣ иерерѣзки пуповины и оканчивается черезъ
3 дня. Въ это время оетатокъ представляетъ сибою бурое, упло- 
щенное тѣло, въ которомъ можно различить пупочную вену въ вн- 
дѣ чернаго тяжа. Тогда же y кожнаго пупка появляются признаки 
демаркаціоннаго воспалеыія. въ результатѣ котораго и происходитъ 
отторженіе засохшаго куска. Кожный цилиндръ, окружающій самый 
нижній участокъ пупочнаго канатика, краснѣетъ, на немъ замѣ- 
чается вѣнчнкъ тончайшихъ сосудовъ, край его отдѣляется отъ 
канатика и начпнаетъ заворачиваться внутрь; при мпкроскошіче- 
скомъ изслѣдованіи кожный пупокъ. равно какъ и В а р т о н о в а  
студень представляются пронизаннымп мелкоклѣточной инфиль- 
траціей. Благодаря этому демаркаціонному восиаленію, засохшій 
ос-татокъ иупочнаго канатика посгепенно отдѣляется, причем7> всего 
долѣе его удерживаютъ сосуды; послѣ отпаденія кожный пуиокъ 
заворачивается внутрь н на днѣ образовавшагося углубленія остается 
исб')льшая гранулирующая поверхность, которая самое позднее че- 
Х)езъ три недѣли совершенно покрывается кожей. Въ то же время 
находящіеся внутри брюшной полости пупочные сосуды все болѣе 
i i  болѣе втягиваютъ пуиокъ вслѣдствіе реакціп ихъ мышечнагп 
слоя, которая можетъ быть настолько еильна, что intima и m e d ia  
отдѣляются отъ advent.itia н ея влагалнща п, благодаря этому, гра~ 
нуляціонная ткань пупка все глубже н глубже впячивается внутрь, 
такъ что верхній конецъ сосудовъ оказывается увлеченнымъ на 
нѣсколько еантиметровъ ниже поверхности к о ж і і  живота. Сами со- 
суды закрываются вслѣдствіе сокращенія ихъ стѣнокт^, образованія 
тромбовъ i i  наступающаго разрощенія подъэндотеліальной тканп. 
Само собою ионятно, что на границѣ отторженія пупочнаго кана- 
тика, несмотря на асептпку, могутіэ быть находимы всевозможные 
сапрофпты. ІІрисутствіе стафилококковъ п стрептококковъ; которыхъ 
B a s c h  находнлъ на 4 й —5-й— день, также не имѣетъ особаго 
значенія, такъ какъ вирулентный характеръ этихъ мпкробовъ не 
былъ доказанъ. Но все-таки интересно, что разлпчные авторы 
наблюдали вч̂  20—30°/о случаевъ повышеніе темиературы прн от- 
паденіи пуповііны; слѣдовательно прн этихъ проиессахъ нельзя 
отсергать возможности всасыванія токсиновъ размножающихся 
бактерій.

Если держаться ынѣвія. что дѣтей надо ежедневно купать; на- 
чиная еъ перваго же дня, то во всякомъ случаѣ является необхо 
дішость заботиться о ночной регуляція температуры ваннъ. Ванна
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должва имѣть 35° тепла и только въ концѣ перваго года можно 
ностененно понижать температуру. Мыло слѣдуетъ употреблять нс 
раздражающее и въ этомъ отношеніи очень часто рекомендуетек 
основное мыло U n n a .  Прибавлять что-либо къ водѣ нѣтъ надоб- 
ности; еслн это уже вепремѣнно желательно, то можно приготовить 
отваръ изъ V,—‘2 фунтовъ пшеничныхъ отрубей на 5 литровъ воды 
и подливать его ванну.

Е щ е в а жн ѣ е ,  ч ѣ м ъ  р а з у м н ы й  и т щ а т е л ь н ы й  у х о д ъ  за 
п у п о в и н о й ,  п р е д у п р е ж д е н і е  б л е н о р р е и .  Заболѣваемость 
бленорреею глазъ до введенія спеціальныхъ профилактическихъ 
мѣропріятій достигала въ среднемъ 10%—ужасаюіцей цифры, при- 
чемъ, по вычислевіямъ C o h n ’a, въ 70% всѣхъ случаевъ слѣпоты 
причиною потерп зрѣнія нужно было считать Menorrhea neonatorum. 
Въ 1881 г. Crédé., на основаніи своего опыта, выступилъ съ еооб- 
щеніемъ, что посредствомт введевія въ конъюнктивальный мѣшокъ 
нѣсколькихъ капель 2% раствора argenti nitrici удаетея предупре- 
дить заболѣваніе трипперомъ глазъ или по крайней мѣрѣ сократить 
число случаевъ до максимума. Онъ опнсывалъ свой способъ слѣ- 
дующимъ образомъ: «Послѣ перевязкн пуповины и купаяія ребенка 
чистою тряпочкою, смоченною въ водѣ—не изъ ванночко, a въ дру- 
гой, чистой—обтпраютъ ему глаза снаружи, особенно удаляя съ 
вѣкъ всю приставшую къ нимъ кожную слизь, a затѣмъ до пеле- 
нанія тутъ же на пелевалъномъ столѣ приступаютъ къ вкапывавію. 
Яемного раскрывъ каждый глазъ двумя пальцами, берутъ на ко- 
нецъ стеклянной палочки малевькую капельку 2 % раствора азотно- 
кислаго серебра и, приблизнвъ ее до еоврикосновенія съ роговицею, 
спускаютъ на средину послѣдней. Никакого дальнѣйшаго ухода за 
глазами ве требуется. Въ особенности не слѣдуетъ повторять вка- 
пыванія въ теченіе ближайшихъ 24—36 часовъ въ случаѣ легкаго 
покраснѣнія пли припухлости вѣкъ съ отдѣленіемъ слизи.

Стеклявная палочка должна быть 3 милим. толщиною и гладко 
и кругло оплавлена на концахъ. Растворъ ляписа слѣдуетъ, разу- 
мѣется, сохранять въ пузырькѣ темнаго стекла еъ притертою нроб- 
кою, чапасая его возможно менѣе (ок. 15,0)».

ІІослѣ обвародованія способа Cr édé  и введенія его въ клини- 
ческую п частную практику цифра заболѣваемостд упала до 1 % 
i i  н и ж е .

Н а а Ь ,  на основаніи матеріала, обнимающаго 42.000 новорожденны хъ, при- 
водитъ цифру заболѣваемости послѣ введенія этого  метода въ 1% , K ö s t l i n  
на основаніи 24.724 сл учаев ъ —въ 0,65% , a по сообщ еніямъ другихъ клиникъ 
она доходитъ почти до 0%. Въ крупныхъ городахъ съ ббльшимъ распростра- 
неніемъ гонорреи число наблюдавшихся заболѣваній нѣсколько выше и по свѣ- 
дѣніямъ, опубликованнымъ D a u b e r ’oMb и К r е u z k a ш р’омъ, остается въ 
предѣлахъ 0 ,2 -0 ,3 % .

При разсмотрѣніи этихъ цифръ всегда надо принимать въ сооб- 
раженіе, что профплактика no Cr édé  не можетъ помѣшать послѣ- 
дующему зараженіго посредствомъ переноса содержащаго гонококки 
лохіальнаго секрета нечистоплотными руками матерп или сидѣлки. 
Кромѣ того нужно имѣть въ виду, что способъ можетъ оказаться 
недѣйствительвымъ, если овъ примѣняется позже, чѣмъ черезъ 1 
часъ послѣ рождевія, a поэтому должно совѣтовать для достиженія 
успѣха не откладывать выполненія его долѣе ‘/з часа послѣ рожденія.

Противники метода Cr édé  указываютъ па то, что даже при 
строгомъ соблюденіи предписаній автора черезъ нѣсколько дней
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развиваются восыаленія глазъ вслѣдствіе раздраженія, которыя, хотя 
и не вызываютъ рѣшительно никакнхъ вредныхъ послѣдствій, все- 
таки должны считаться нежелательными осложненіями. ГГоэтому 
было рекомендовано, въ качествѣ усовершенствованія способа, упо- 
треблять лишь 1 % растворъ arg. nitnc., который не вызываетъ 
явленій раздраженія и, по даннымъ разлнчныхъ авторовъ, одина- 
ково предупреждаетъ развитіе бленорреи. Такъ, по свѣдѣніямъ 
G u s s e r o w ’a, R a n g e ,  L e o p o l d ’a, Е r n s t ’a n др., съ 1% раство- 
ромъ были получены столь же хорошіе результаты, какъ и съ 2%-нымъ.

Если глаза ребенка во время родовъ заражаются гонококками, 
то бленоррея обнаруживается въ большинствѣ случаевъ черезъ 3 
дня. Заболѣванія, наступающія на 4-й нли 5-й день нли же позже
5-го дня, болыпею частью считаются инфекціями, возникшпми уже 
въ послѣродовомъ періодѣ, и не могутъ быть поставлены въ винѵ 
методу Cr édé .  Однако Schmi  d t - Ri mp l  er  указываетъ на то. что 
до сихъ поръ еще ничѣмъ не доказано, что гонококки не могутъ 
оставаться иногда въ конъюнктивальномъ мѣшкѣ вирулентяымп и 
долѣе 5 дней, или что болѣе позднее проявленіе заболѣванія 
нельзя объяснить попаданіемъ при родахъ меныпаго числа и при- 
томъ ослабленныхъ гонококковъ. Это соображеніе доллшо засгавлять 
насъ относить все-таки часть такъ назыв. послѣдовательныхъ пнфек- 
цій къ зараженію во время родовъ и искать причину неуспѣха въ 
неправильномъ выполненіи методики. Согласно новѣйшему прусскому 
руководству для повивальныхъ бабокъ, послѣднія, въ случаѣ не- 
сомнѣннаго діагноза гонорреи y матери, должны приглашать на роды 
врача или, если это невозможно, обязательно сами примѣнять 
способъ Crédé,  употребляя при этомъ 1% растворъ. Но если вспом- 
нить, какъ чрезвычайно трудно бываеть очень часто распознать 
гоноррею y женіцины, главньшъ образомъ при цервикальныхъ фор- 
махъ, то неудивительно, что весьма многія гонорройныя заболѣванія 
вовсе не распознаются и что такимъ образомъ упускается и про- 
филактика. Поэтому яельзя прямо отвергать пользу введенія обяза- 
тельнаго примѣненія способа Crédé,  быть можетъ, даже путемъ 
общегосударственнаго закона, тѣмъ болѣе, что безвредность способа 
въ настоящее время стоитъ уже внѣ всякаго сомнѣнія.

Позднѣйшая инфекція лучше всего предупреждается тщатель- 
нымъ обтираніемъ глазъ обезпложенной тряпочкой, смоченной въ 
евѣже-прокипяченной водѣ. Дальнѣйіпими необходимыми условіями 
являются старательное обученіе ухаживающаго персонала, чиетота 
рукъ матери и перекладывавіе ребенка на постель матери только 
для кормленія грудыо.

Различные авторы искали и рекомендовали средства, замѣняющія arg. пі- 
tricum. Но подобно тому, какъ въ урологической практикѣ постоянно вновь 
возвращ аю тся къ ляпису, какъ къ лучшему изъ  средствъ, которое дѣйстви- 
тельно оказывается почти специфическимъ, такъ и при офтальмобленорреѣ  
больш ая часть предложенныхъ для замѣны его средствъ удержались лишь ко- 
роткое время. Рекомендовались борная кислота, хлорная вода, марганцевокис- 
лый кали, сулема въ 0,01— 0,\°Л растворѣ и т. п. Болѣе вниманія уж е заслу- 
ж иваетъ протарголъ въ 20% растворѣ. Съ нимъ производилъ опыты E n g e l ­
m a n n ,  который нашелъ, что онъ раздраж аетъ меньше, чѣмъ arg. nitricum, no 
дѣйствію ж е не уступаетъ послѣднему. Т ѣм ъ не менѣе примѣненіе протаргола  
не получило широкаго распространенія. Z w e i f e l ,  S e i t z  и S c i p i a d e s  совѣ- 
тую тъ употреблять 1 % растворъ уксуснокислаго серебра, который будто бы 
имѣетъ то преимущество, что оиъ меньше раздраж аетъ и при стояніи не ста- 
новится болѣе концентрированнымъ, такъ какъ при комнатной температурѣ  
уксуснокислое серебро растворяется не болѣе, чѣмъ въ количествѣ 1 %. Незна-

F r o m m  е.—Физіологія и патологія послѣрод. періода. 5

ak
us

he
r-li

b.r
u



6 6 Физіологія новорождениаго.

чительное раздраженіе можно, no Z w e i f e l ’io, еще болѣе уменьшить послѣдо- 
вательнымъ промываніемъ глазъ физіологическимъ растворомъ поваренной  
соли. Въ послѣднее время v. H e r f f  утверж даетъ, что получалъ хорош іе ре- 
зультаты  отъ 5 — 10% раствора софола, причемъ въ 90°/0 не наступало ника- 
кихъ явленій раздраженія и число случаевъ офтальмобленорреи уменьшилось  
съ  0,27 % до 0,05 %. Во всякомъ случаѣ относительно этого средства надо еще 
выждать дальнѣйш ихъ наблюденій, такъ какъ, по заявленію другихъ авторовъ, 
соф олъ представляетъ не всегда однородный препаратъ.

Слѣдовало бы, казалось. ожидать, что въ заведеніяхъ для слѣ- 
пыхъ должна замѣчаться постепенная убыль ослѣпшихъ вслѣдствіе 
бленорреи глазъ; однако въ этомъ отношеніи разница по сравненію 
съ прежншіъ временемъ невелика, хотя и замѣтна. Въ глазныхъ 
клпвпкахъ число пользуемыхъ случаевъ бленорреи также едва л і і  

умевьшилось. Это объясняется тѣмъ, что бѣдные слои населенія, 
въ которыхъ женщины нерѣдко разрѣшаются безъ помощп аку- 
шерки, часто страдаютъ гонорреей, съ другой стороны тѣмъ, что 
акушерки часто бываютъ небрежны и либо не распознаютъ гонор- 
рею, лнбо не примѣняютъ, какъ слѣдуетъ, способа Crédé.  Впро- 
чемъ въ Пруссіи повивальныя бабки обязаны сообщать о всякомъ 
случаѣ бленорреи. Лучшіе результаты будутъ достнгнуты лишь 
тогда, когда и примѣненіе способа Cr é dé  будетъ вмѣнено повиваль- 
нымъ бабкамъ въ обязанность, іі уѣздный врачъ будетъ зорко слѣ- 
дить за упущеніями.

У х о д ъ  за н е д о н о ш е н н ы м и  д ѣ т ь м и  и п о л ь з о в а н і е  и х ъ  
т р е б у ю т ъ  б о л ып о й  з а б о т л и в о с т н  и опыта .  Въ общемъ 
принпмаютъ, что для сохраненія ребенка въ живыхъ необходшгь 
минимумъ возраста въ ‘28 недѣль утробной ж и з н і і  и вѣса въ 1200— 
1400 гр. Однако есть немало наблюденій, что и при вѣсѣ только 
въ 800—900 грм. тщательный уходъ обезпечивалъ выживаніе. Ііри- 
чина быстрой гибели столькихъ недоносковъ лежитъ не только въ 
присоединяющпхся болѣзняхъ, жертвою которыхъ падаетъ ихъ сла- 
бый организмъ, но и въ незнаніи потребностей столь малаго живого 
существа. Маленькое тѣльце, не защищенное жировымъ слоемъ, те- 
ряетъ мяого тепла и естественно должно возмѣщать этн тепловыя

* потери усиленнымъ введеніемъ пищи, для чего, однако, его еще не- 
доразвившіеся пнщеварительные органы оказываются недостаточ- 
ныыи. Такимт. образомъ происходитъ дефицитъ въ обмѣнѣ веществъ, 
который выражается въ ненормально низкой температурѣ тѣла и въ 
постоянвомъ паденіи вѣса.

Въ виду сказаннаго уходъ за недоносками сводится, съ одной 
стороны, къ предупрежденію потери тепла, съ другой—къ тщатель- 
ному вскармливанію.

Наибольшая потеря тепла происходнтъ y ребенка тотчасъ послѣ 
рожденія. Она можетъ быть лучше всего предуиреждена, если не- 
медленно перенести недоноска въ теплую ванну 37° C., которую 
затѣмъ постепенно подогрѣваютъ до 40°. Такпмъ образомъ даже іі 
значительныя потери тепла тотчасъ возмѣщаются, повтореніе же 
ихъ лучше всего аредупреждается помѣщеніемъ ребенка въ спе- 
ціально приспособленный инкубаторъ. Въ уеловіяхъ болѣе простой 
и непритязательной обстановки достаточно предложенной Cr édé  
согрѣвательной ванны съ двойными стѣнками, которая каждые 3—4 
часа наполняется водой, нагрѣтой до 40—50°. Лучшіе инкубаторы 
F i n k e i  st e in ’a, R o mm e l ’fl или, нагрѣвающіеся электрпчествомъ,
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:8 с h 1 o s s m a n n’a. Ояи удовлетворяютъ всѣмъ требованіямъ, кото • 
рыя должны быть къ нимъ предъявляемы, именно они хорошо 
функціонируюгъ, могутъ быть обезпложиваемы, воздухъ въ нихъ 
отличается влажностью и температура можетъ быть точно регули- 
руема. Температура въ инкубаторѣ должна поддерживаться на 
26—28° C., но ири этомъ необходимо н y дѣтей производпть точныя 
измѣренія теыпературы въ прямой кишкѣ для того, чтобы, съ одной 
стороны, избѣжать перегрѣванія, выражающагося въ повышенной 
температурѣ, потѣ, ціанозѣ, съ другой—чтобы не допускать паденія 
температуры тѣла до ненормально низкихъ дифръ. Уже черезъ a 
дня ребенокъ становится способнымъ самъ лучше бороться съ по- 
терями тепла. Кунанья, a  также раскрыванія безъ надобности въ 
первое время лучше совершенно избѣгать. Вторымч, важнымъ во- 
нроеомъ является питаніе. Не подлежитъ сомнѣнію, что для недо- 
носковъ грудь матери часто представляетъ единственное спасеніе. 
Далѣе, нотребность въ пищѣ y нихъ относительно болыне, чѣмъ y 
доношенныхъ младенцевъ. Чясло кормленій должно быть увеличено 
н обыкновенно нельзя обойтись менѣе, чѣмъ Ю кормленіями въ 
•сутки. Количество пиши въ первые 10 дней, no F i n k e i  s t ei n ’y, 
новышается до 200 куб. стм.=140 калоріямъ. Если приходится 
вскармливать искусственно, то дальнѣйінее затрудненіе является въ 
томъ, что должно давать. F i nk  e i s t  e i n  достигалъ хорошихъ ре- 
зультатовъ отъ нахтанья съ нрпмѣсью тростниковаго сахара и мукн 
или лѵчше съ питательнымъ сахаромъ Soxhlef ' a.  Молоко Ва е к -  
h a u s’a. жирное молоко G ä r t n e r ’a и сливочныя смѣси Bi e de r  t’a  
оказались менѣе подходящими вслѣдствіе значительнаго содержанія 
въ нихъ жнра. Обыкновенное разбавленное молоко также оказалось 
неііригоднымъ. Другіе авторы рекомендовали нриготовляемыя ех 
tempore смѣси сыворотки и молока въ пропорціяхъ 2:1 и 1:1, a 
также молоко, разбавленное пополамъ телячьимъ бульономъ. Тутъ 
также нужно нндивидуализировать. Потеря вѣса послѣ рожденія на- 
ступаетъ и y недоносковъ, но y нихъ она оказывается болѣе опас- 
ной. Біе необходимо наверстать, въ протнвномъ случаѣ количество 
шіщи является недостаточнымъ и дѣти могутъ погибнуть отъ го- 
лода, такъ какъ по достиженіи нзвѣстнаго мияимума вѣса они не 
въ состояніи уже принимать пищи вслѣдствіе общен слабости.

Техника кормленія также труднѣе, чѣмъ y доношенныхъ дѣтей. 
Если ребенокъ нлохо глотаетъ, то приходится вводить ему пищу 
посредствомъ N é l a t o n ’oBCKaro катетера черезъ ротъ или черезъ 
носъ ( g a v a g e ) .  Для эгой цѣли съ успѣхомъ испытаны также стек- 
лянные пузырьки съ заостреннымъ носикомъ (ундины). Для корм- 
лепія часто приходится выводить ыладенца изъ его летаргическаго 
состоянія. для чего полезна теплая ванна въ 39° съ нрохладнымъ 
опрыскиваніемъ; при этомъ необходимо, однако, тіцательно нзбѣгать 
болѣе спльнаго охлажденія ребепка Заботливымъ, до мелочей изучен- 
нымъ, добросовѣстнымъ уходомъ часто вполнѣ удается выростить 
недоношеннаго ребенка.
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Патологія послѣродового періода.

I. Инфекціонкыя заболѣванія половыхъ органовъ.

(Родильная горячка).

А. Общая часть.
Р о д и л ь н а я  г о р я ч к а  есть  р а н е в а я  л и х о р а д к а  и в ыз ы-  

в а е т с я  о б ык н о в е н н о  п р о н и к и о в е н і е м ъ  п а т о г е н н ы х ъ  
г е м о л и т и ч е с к и х ъ  с т р е п т о к о к к о в ъ  в ъ  п о л о в ы е  о р г а н ы  
же н щи ны.  В с я к о е  п о в ы ш е н і е  т е м п е р а т у р ы  во в р е мя  
п о с л ѣ р о д о в о г о  и е р і о д а ,  в ы з ы в а е м о е  к а к и м ъ - л и б о  раз-  
с т р о й с т в о м ъ  в ъ  з а ж и в л е н і и  п р и ч и н е н н ы х ъ  р о д а ми  по- 
в р е ж д е н і й ,  д о л жн о  с ч и т а т ь с я  р о д н л ь н о ю  г о р я ч к о ю  
л и ш ь  в ъ  с а мо мъ  ш и р о к о м ъ  с м ы с л ѣ  э т о г о  слова.

Мы видѣли, что послѣ рожденія ребевка и выхожденія послѣда 
внутренняя поверхность матки представляетъ обширную раневую 
поверхность и что къ этому могутъ присоединитъея еще л другія 
поврежденія, расположенныя во влагалищѣ или на промежноств. 
Раны на тѣлѣ человѣка въ общемъ заживаютъ безъ реакціи и безъ 
какого-либо разстройства общаго состоянія, если ѵдается устранить 
всякое вліяніе на нихъ микробовъ. Фактъ этотъ твердо установленъ 
безчисленнымъ множествомъ наблюденій изъ областн хирургіи. По- 
этому идеаломъ было бы цредупрежденіе заноса микробовъ и въ ро- 
довыя раны, благодаря чему должны были бы исчезнуть и лихора- 
дочныя заболѣванія, исходящія изъ половыхъ органовъ. Но этой 
цѣли мы някогда не будемъ въ состояніи достигнуть, a именно по 
двумъ очень простымъ причинамъ. Бо-первыхъ, влагалище жен- 
щины, какъ мы уже знаемъ и какъ это будетъ еще подробнѣе раз- 
смотрѣно далѣе, всегда содержитъ бактеріи въ большемъ или мень- 
шемъ количествѣ; нѣтъ ничего естественнѣе, что эти микробы пере- 
мѣщаются вверхъ черезъ открытый въ первые дни послѣродового пе- 
ріода маточнып зѣвъ и укореняются на раневой внутреннеіі по- 
верхности матки. Во-вторыхъ, влагалиіце постоянно сообщается съ 
наружною средою п потому рѣшительно нельзя отрицать возмож- 
ности того, что во время родовъ и въ послѣродовомъ періодѣ про- 
исходитъ увеличеніе числа влагалшцныхъ микробовъ, a слѣдова- 
тельно въ иослѣродовомъ періодѣ и мпкробовъ матки, вслѣдствіе 
попаданія новыхъ микроорганизмовъ съ наружныхъ половыхъ ча- 
степ и пзъ внѣшней среды. Обѣ этп возможности сѵществуютъ даже 
и y женщины, не подвергавшейся внутреннему изслѣдованію; лучше 
всего называть это самопропзвольнымъ восхожденіемъ собствен- 
ныхъ микробовъ данной роженигіы пли роднльніщы.
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Заражеиіе ітосіѣродовыхъ ранъ. 6 9

Если женіцина во время беременности или родовъ и послѣродо- 
вого періода подвергается внутреннему изслѣдованію, то и при 
абсолютной стерильностн изслѣдуіощаго пальца возможность попа- 
данія собственныхъ ея микробовъ съ наружныхъ половыхъ частей 
во влагалище и оттуда въ матку увеличивается, и возможность эта, 
разумѣется, возростаетъ, чѣмъ чаще производится внутреннее из- 
слѣдованіе.

Но съ внутрешшмъ изслѣдованіемъ сопряженъ еще одинъ мо- 
ментъ; именно; если изслѣдующій иалецъ самъ является носителемъ 
бактерій, то п эти посторонніе мпкробы также заносятся во влага- 
лище, î-psp. въ матку, и только отъ рода и свойствъ занесееныхъ 
такимъ образомъ бактерій будетъ зависѣть, вызовутъ лп онѣ раз- 
стройства въ нормальномъ процессѣ заживленія пуэрперальныхъ 
ранъ.

О л ѣ д о в а т е л ь н о г р а н у л и р у ю щ и м ъ  р а н а м ъ  ма т к и ,  вла -  
г а л и щ а  и п р о м е ж н о с т и  у г р о ж а е т ъ  о п а с н о с т ь  со сто- 
р о н ы  б а к т е р і й  р а з л и ч н а г о  п р о и с х о ж д е н і я  п п р е жд е  
в с е г о  со с т о р о н ы п о с т о я н н о  н а х о д я щ в х с я  во в л а г а -  
л и щ ѣ  и на н а р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  ч а с т я х ъ  собствен- 
ныхъ микробовъ. Опасность этнхъ послѣднихъ, говоря вообще, 
не можетъ быть особенно велика: эти бактеріи имѣются тамъ по- 
стоянно, онѣ всегда попадаютъ на возникающія раневыя поверх- 
ности и однако большая часть не подвергавшихся изслѣдованію 
женщинъ выздоравливаютъ, не обнаруживая никакпхъ разстройствъ. 
Тѣмъ не менѣе н тутъ тотчасъ же надо сдѣлать оговорку. Еакъ 
теоретически, такъ и практически вполнѣ возможно, что y рожаю 
іцей женіцины незадолго до ея разрѣшенія или y родильницы въ 
первые днд послѣродового періода наружныя половыя части могутъ 
приходить въ соприкосновеніе съ какимъ-нибудь заразнымъ мате- 
ріаломъ, происходящимъ охъ гнойнаго процесса y нея самой или y 
другого лида. При этомъ не требуетея непремѣнно, чтобы сейчасъ 
же вслѣдъ затѣмъ было произведено внутреннее пзслѣдованіе, но 
достаточно, чтобы эти бактеріи пристали къ болыпимъ или малымъ 
половымъ губамъ и оставались тамъ живыми. Во время истеченія 
изъ половыхъ частей околоплодной жидкости или послѣродового 
очищенія можетъ произойти очень быстрое размноженіе этихъ мик- 
робовъ и распространеніе ихъ внутрь влагалпща. Нельзя отвер- 
гать, что такого рода распространеніе бактерій во влагалище бы- 
ваетъ и на самомъ дѣлѣ; н м ъ  можно о б ъ я с н и т ь  тѣ т я ж е л ы я  
п о с л ѣ р о д о в ы я  з а б о л ѣ в а н і я ,  к о т о р ы я  в о з н и к а ю т ъ  б е з ъ  
того,  ч т о б ы  р о ж е н и ц а  п о д в е р г а л а  сь в н у т р е н н е м у  из- 
с л ѣ д о в а н і ю .  Но,  ст рог о  говоря ,  в ъ  т а к и х ъ  с л у ч а я х ъ  
д ѣ л о  уже не и д е т ъ  о з а б о л ѣ в а н і я х ъ  в с л ѣ д с т в і е  соб- 
с т в о н н ы х ъ  м и к р о б о в ъ ,  д а же  если  б а к т е р і и  пр о и с х о -  
д я т ъ  о т ъ  н а г н о е н і й  y с а м о й  же больной .  По д ъ  п о с л ѣ  
р о д о в ы м и  з а б о л ѣ в а н і я м и  о т ъ  с о б с т в е н н ы х ъ  мик р о -  
б о в ъ  с л ѣ д у е т ъ ; по мо е му  мн ѣ н і ю,  р а з у м ѣ т ь  т о л ь к о  
т а к і я ,  к о т о р ы я  в ы з ы в а ю т с я  м и к р о о р г а н и з м а м и ,  живу- 
щ и м и  п р н  н о р м а л ь н ы х ъ  у с л о в і я х ъ  на н а р у ж н ы х ъ  по- 
л о в ы х ъ  ч а с т я х ъ  и во в л а г а л н щ ѣ  жені цины.

В о - в т о р ы х ъ ,  г р а н у л и р у ю щ и м ъ  р а н а м ъ  матки,  вла-  
г а л и щ а  и п р о м е ж н о с т и  г р о з и т ъ  о п а с н о с т ь  со ето-
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7 0 Инфекціонныя забоіѣванія поіовыхъ органовъ.

р о н ы постороннихъ шікробовъ, к о т о р ы е  з а н о с я т с я  во» 
в л а г а л и ш е  и л н  м а т к у  ж е н і ц и н ы  н е д о с т а т о ч н о  
д е з и н ф и ц и р о в а н н ы м и  п а л ь ц а м и  и л и  и н о т р у -  
м е н т а м и ,  и л и  к о т о р ы е  у ж е  н а х о д и л и с ь  р а н ѣ е  н а  
н а р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  ч а с т я х ъ  в с л ѣ д с т в і е  з a - 
г р я з н е н і я  г н о й н ы м ъ  п л и  и н ф е к ц і о н н ы м ъ м а  
т е р і а л о м ъ .  Послѣдствіемъ этого бываетъ то, что посторонше- 
микробы берутъ верхъ надъ нормальньши микробаыи влагалища 
и въ случаѣ впрулентности проявляютъ свои вредоносныя ка- 
чества.

При такомъ подраздѣленіи невольно являются различные вопросы, 
на которые мы и попытаемся отвѣтить ниже: во-первыхъ. какіе 
микроорганизмы встрѣчаются нормально въ отдѣленіп влагалища 
во время беременности и иослѣродового періода; способны ли этіі 
микробы вызывать въ послѣродовомъ періодѣ лихорадку или даже 
смертельныя заболѣванія? Во-вторыхъ, какіе виды постороннихъ 
мнкробовъ болыиею частью заносятся во влагалиіце? Какія заболѣ- 
ванія они вызываютъ? Въ-третьпхъ, нельзя ли, быть можетъ. на 
основаніи этого подраздѣленія на собствеііныхъ и постороншіхъ 
микробовъ установить извѣстныя груипы, позволяющія классифн- 
цировать возникающія въ послѣродовомъ періодѣ лихорадочныя за- 
болѣванія полового происхожденія? Но прежде чѣмъ приступпть къ 
рѣшенію всѣхъ этихъ вопросовъ, я позволю себѣ изложпть вкратдѣ 
вопросъ о частотѣ родильной горячки, хотя я н сознаю, что суще- 
ствующія i i  до самаго послѣдняго временп статистическія данныя 
позволяютъ намъ дать лишь самый приблизительный обзоръ забо- 
лѣваемости и смертности вслѣдствіе половой инфекціи.

1. Частота родильной горячки.
Ч р е з в ы ч а й н о  т р у д н о  у с т а н о в и т ь  т о ч н у ю с т а т к с т и к у  

р о д н л ь н о й  г о р я ч к и ,  т а к ъ  к а к ъ  до с и х ъ  по р ъ  яе б ыл о  
т о ч н о  о п ре дѣл е но^  что и ме н но  с л ѣ д у е т ъ  р а з у м ѣ т ь  п о д ъ  
р о д и л ь н о й  г о р я ч к о й .  Взгляды въ этомъ отноиіеніи еще очень 
разнорѣчивы. Если мы будемъ причислять къ родильной горячкѣ 
всѣ заболѣванія (съ температзтрою выше 38° вслѣдствіе половыхъ 
причинъ), то мы охватвмъ это понятіе навѣрное слишкомъ шнроко, 
такъ какъ наиболыпая часть лихорадочныхъ случаевъ такого рода 
положитсльно не представляютъ собою инфекцій, о чемъ будетъ еще 
сказано подробнѣе. Если же мы будемъ считать только однѣ на- 
стоящія инфекціи, то тотчасъ же возникаетъ вопросъ, какіе же ли- 
хорадочные случаи должны быть причисляемы къ инфекціоннымъ 
и какіе нѣтъ; различіе въ этомъ отношеніи наталкиваетсЯ до сихъ 
поръ на величайшія трудности. Если, съ другой стороны, мы будемъ 
брать только смертные случаи родильной горячкп, то можно возра- 
зить, что при этомъ будетъ упущена значительная часть родиль- 
ныхъ горячекъ, такъ какъ не подлежитъ сомнѣнію, что и инфек- 
ціонная родильная горячка можетъ оканчиваться выздоровленіемъ. 
Отграничивать родильную горячку по роду встрѣчающпхся при ней 
микробовъ также невозможно, хотя въ зтомъ направленіи и пред- 
приняты новыя пзслѣдованія, которыя уже начинаютъ нѣсколько 
выяснять дѣло. П о э т о м у п о к а  в о з мо жн о  т олько ,  с ъ одной 
стороны,  с о п о с т а в и т ь  п о с л ѣ р о д о в у ю  з а б о л ѣ в а е м о с т ь  и
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Частота родшьной горячкп. 7 1

обс у д ит ь ,  у м е н ъ ш и л а с ь  лп она,  б л а г о д а р я  у с п ѣ х а м ъ  
а с е п т и к н  и а н т п с е п т и к п  за п о с л ѣ д н і я  д е с я т и л ѣ т і я ,  a 
с ъ  д р у г о й  стороны.  р а з с м о т р ѣ т ь  съ той же т о ч к и  зрѣ-  
н і я  п о с л ѣ р о д о в у ю  с м е р т н о с т ь  в с л ѣ д с т в і е  п у э р п е р а л ь -  
ной  п н ф е к д і и .

Если начать съ послѣдняго, то здѣсь результаты во вс-якомъ 
случаѣ все болѣе и болѣе улучшаются. Въ настоящее время, на 
основаніи цѣлаго ряда статистическихъ данныхъ, смертность въ ле- 
чебныхъ заведеніяхъ составляетъ лишь 0,1—0,2%, a въ нѣкоторыхъ 
учрежденіяхъ на 1000 — 2000 родоразрѣшеній не наблюдалось ни 
одного случая смерти отъ послѣродовой инфекціи. При этомъ, разу- 
мѣется, не идутъ въ счетъ больныя, уже поступившія въ клпнику 
зараженными п умершія тамъ отъ родильпой горячки. Если, со- 
гласно имѣющимся свѣдѣніямъ, и общая смертность отъ родильной 
горячки въ деревняхъ, городахъ, провинціяхъ и цѣлыхъ странахъ 
также оказывается не выше 0,2—0,3%, то тутъ надо имѣть въ виду, 
что, съ одной стороны, оканчиваютея смертыо многіе случаи, въ 
которыхъ не былъ поставленъ діагнозъ послѣродовой инфекціи іі 
что они, слѣдовательно, теряются для статистпки или исключаются 
изъ нея намѣренно, a съ другой—что матеріалъ этой статистики въ 
общемъ находптся въ лучшемъ положеніи, нежели клиническій, слу- 
жащій для дѣлей обученія, въ которомъ каждая роженица подвер- 
гается многократнымъ изслѣдованіямъ акушерками, врачаші и уча- 
щимися. Но кромѣ того существуетъ и разница между сельскимъ м 
городскимъ населеніемъ: въ первомъ недостатокъ въ обученномъ 
ухаживающемъ персоналѣ, неопытность повивальныхъ бабокъ и 
большее невѣжество населенія ведутъ къ тому, что смертность тамъ 
выше чѣмъ въ городахъ, гдѣ эти факторы значительно отпадаютъ 
и санитарно-полицейскій контроль лучше проводится. Тѣмъ не менѣе 
и среди городского населенія статистика указываетъ на 0,2% смерт- 
ности, причемъ въ дѣйствительности она, конечно, выше. Какъ ни 
малъ, повидимому, этотъ процентъ, обіцая цифра смертностп оказы- 
вается ужасающею, если вычислить ее на все населеніе страны. 
Такъ, въ одной Пруссіи ежегодно умираетъ отъ послѣродовой инфеіс- 
ціи не менѣе 5000 - 6000 женщинъ, хотя статистики послѣднахъ 
лѣтъ и показываютъ гораздо меньшія дифры—только доказатель- 
ство того, какъ ненадежна статистика въ этомъ отношевіи. Все же 
съ теченіемъ времени число смертныхъ случаевъ отъ послѣродовой 
инфекціи уменьшилось, какъ это лучше всего показываютъ свѣцѣ- 
нія, нмѣющіяся за прежнія десятилѣтія (Boehr ,  Ehlers) .

Настояиція эдидеміи родильной горячки теперь едва ли уже встрѣчаются  
или бываютъ въ высшей степени рѣдко. Насколько плохи были въ этом ъ от- 
ношеніи условія до введенія асептики и антисептики, показываютъ цифровыя 
данныя иеъ клиникъ 18-го и начала 19-го столѣтія. Въ парижской Maternité 
въ 1829 г. изъ  2788 родильницъ умерли 252, въ Вѣнѣ въ 1823 г. на 100 ро- 
дильницъ въ среднемъ погибали иногда 20! Еще въ 1842 г. тамъ умирало почти 
16%, въ 1846 г. изъ  4000 родильницъ 459, a въ 1854 г. и зъ  4593 родильницъ  
400. Въ берлинскихъ акуш ерскихъ клиникахъ также было не лучше. Впрочемъ  
тамъ, по V e l d e ,  смертность повременамъ понижалась до 1%, но зато въ 50-хъ  
и въ началѣ 60-хъ  годовъ прошлаго столѣтія каждая З^я родильница заболѣ - 
вала тяжелою родильною горячкою и каждая 6-я умирала.

P h i l i p p  I g n a z  S e m m e l w e i s  первый въ 1847 г. утверждалъ, что ро- 
дильная горячка—заразительная болѣзнь и что она происходитъ отъ инфекціи 
трупнымъ ядомъ. Выставить это положеніе S e m m e 1 w  e i s ’a побудило наблю- 
деніе, что въ вѣнскихъ акуш ерскихъ клиникахъ, гдѣ изслѣдовали только аку- 
шерки, не имѣвшія соприкосновенія съ трупами, заболѣваем ость и смертность

ak
us

he
r-li

b.r
u



7 2 ІІнф окдіонны я заб о іѣ о ан ія  половыхъ органовъ.

были гораздо меньше, чѣмъ въ тѣ хъ , гдѣ изслѣдовали студенты, являвшіеся 
прямо изъ  анатомическаго зала, a также смерть его друга, проф. K o l l e t s o h k a  
который умеръ послѣ небольш ого поврежденія, полученнаго при вскрытіи пуэр- 
перальнаго трупа, при т ѣ х ъ  же самыхъ явленіяхъ, какъ и женщины, умиравшія 
отъ родильной горячки. Успѣхи, достигнуты е S е m m е 1 w  е і б ’ о м ъ  отъ введенія 
дезинфекціи рукъ хлорной водой передъ изслѣдованіемъ, лучше всего говорятъ, 
за  правильность его взгляда. Мы д о л ж н ы  т а к и м ъ  о б р а з о м ъ  с м о -  
т р ѣ т ь  н а  S е m ш е 1 w  е і s ’a, к а к ъ н а п е р в а г о о с н о в а т е л я с о в р е -  
м е н н а г о  у ч е н і я  о р о д и л ь н о й  г о р я ч к ѣ ,  хотя онъ не зналъ еіце ея 
возбудителя или возбудителей и поэтом у могъ только установить понятіе о 
контагіи. Предшественниками S е rn m е I w  е і s ’a были D e n m a n n ,  W h i t e ,  
E i s e n m a n n .  Лишь въ послѣднее время стало извѣстно, что въ Америкѣ 
O l i v e r  W e n d e l  H o l m e s  еще въ 1843 г. считалъ переносчиками болѣзни  
рукъ акушерокъ и врачей, но его ученіе не было признано. Однако это  не мо- 
ж етъ  уменьшить заслуги S е m m е 1 w  е і s ’a, такъ какь лишь его иниціативѣ  
мы обязаны тѣмъ, что въ этіологію, понятіе и профилактику родильной горячки 
былъ внесенъ нѣкоторый свѣ тъ  и что вскорѣ послѣ этого, a именно съ  
1860 года смертность въ лечебны хъ заведеніяхъ стала все болѣе и болѣе падать. 
S e j m m e l w e i s  былъ съ 1854 г. профессоромъ акуш ерства въ Пештѣ и умеръ  
въ 1865 г  въ лечебницѣ для душ евнё-больны хъ около Вѣны.

И т а к ъ ,  и в ъ  н а с т о я і ц е е  в р е м я  мы д о л ж н ы  еще,  к а к ъ  
уже  видно  и з ъ  пр е дыду ща г о ,  с ч и т а т ь с я  со с м е р т н о с т ь ю  
от ъ  р о д и л ь н о й  г о р я ч к и  въ  0,1—0,2% в ъ  х о р о ш о  п о с т а в -  
л е н н ы х ъ  у ч р е ж д е н і я х ъ ;  н ѣ с і с о л ь к о  в ы ш е  с м е р т н о с т ь  
с р е д н  ж е н щ и н ъ ,  р а з р ѣ ш а ю щ и х с я  в н ѣ  р о д о в с п о мо г а -  
т е л ь н ы х ъ  з а в е д е н і й .  Это доказываетъ, что теперь дѣло обстоитъ 
уже не такъ, какъ въ первой половинѣ прошлаго столѣтія, когда 
женщины, поступающія въ акушерскую клинііку, подвергались боль- 
іпей опасности, чѣмъ если бы онѣ оставались дома, a что, благодаря 
нашпмъ асептпческимъ и антисептическимъ мѣропріятіямъ, пред- 
сказаніе для женщаны, разрѣшающейся въ клиникѣ, напротивъ, 
цредставляется наилѵчшимъ. Однако и смертность въ 0,1—0,2% 
еще слпшкомъ высока, и поэтому до самаго послѣдняго времени 
продолжаютъ разрабатывать профилактическія мѣры, съ дѣлью еще 
болѣе понизить смертность.

Спрашивается теперь, какъ обстоитъ дѣло съ з або лѣваемостью? 
Очевидно, что такъ какъ смертность упала, то должна была понн- 
зиться и заболѣваемость и что дѣйствительно тяжелые случаи инфек- 
ціонной горячіаі приходится наблюдать теперь рѣдко. Но слѣдуетъ 
признаться, что в ъ  о б щ е м ъ  п о н п ж е н і е  з а б о л ѣ в а е м о с т и  
в ъ  п о с л ѣ р о д о в о м ъ  п е р і о д ѣ  о к а з ы в а е г с я  не с т о л ь  зна -  
ч и т е л ь н ы м ъ ,  какъ этого можно было бы ожидать, судя по умень- 
шенію смертностн, іі что за послѣднія 10 лѣтъ дальнѣйшаго паде- 
нія чнсла случаевъ родильной горячки въ родовспомогательныхъ 
учрежденіяхх не замѣчается, или оно лиіпь незначительно. Намъ 
все еще приходится считаться съ 10—15% заболѣваемости въ этихъ 
учрежденіяхъ; если эта дифра въ нѣкоторыхъ клиникахъ и меньше, 
то нельзя забывать, что дѣло тутъ все-таки идетъ о статистнкѣ, 
оперирующей съ неболыпими числами. Ві, частной практикѣ забо- 
лѣваемость навѣрное болыпе, но по понятнымъ причинамъ въ этомі. 
отношенін невозможно получпть достовѣрныхъ числовыхъ данныхъ. 
Вопросъ о томъ, можемъ ли мы еіце понизпть заболѣваемость—бо- 
лѣе строгими мѣрами дезпнфекціп, или тѣмъ, что не будемъ произ 
водить внутренняго изслѣдованія или по возможности ограничпмъ 
его, или же съ помощью профилактической дезинфекціи влагалища— 
будетъ разсмотрѣнъ далѣе.

Главное затрудненіе въ статистикѣ родильной горячки заклю-
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чается въ настоящее время въ томъ, что мы еще не можемъ точно 
опредѣлить въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, пмѣемъ ли иы дѣло 
съ инфекціей или съ интоксикаціей. У п о с т е л и  л и х о р а д я і ц е й  
ро д i iл ь н и ц ы  н a мъ  в се е ще д р и х о д и т с я  к a ж д ый  р a зъ 
з а д а в а т ь  себѣ в о п р о с ъ ,  и м ѣ е т с я  ли  дѣло съ  л ихора д -  
кой,  в ы з в а н н о й  с о б с т в е н н ы м и  м и к р о б а м и д а н н о й ж е н  
щ и п ы  и можно  ли п о э т о му  п о с т а в и т ь  б л а г о п р і я т н о е  
п р е д с к а з а н і е ,  ил и  же и р о и з о ше л ъ  з а н о с ъ  во в л а г а л и щ е  
в и р у л е н т н ы х ъ  п о с т о р о н н и х ъ  м и к р о б о в ъ  и пот ому  прог-  
н о з ъ  с о м н и т е л е н ъ .  Въ частной праістикѣ въ настоящее время 
въ болыпей части случаевъ рѣшить это возможно лишь съ вели- 
чайшимъ трудомъ, a въ клинпкахъ толъко еще начинаютъ теперь 
приступать къ выясненію этого вопроса. Поэтому только въ буду- 
щемъ мы будемъ располагать статистическимн данными относительно 
того, какъ часто въ настоящее время женщины заражаются еще 
посторонними микробами, сколько изъ нихъ выздоравливаетъ и 
сколько пошбаетъ, далѣе, какъ часто лихорадка вызывается соб- 
ственнымп микробами женщины и какъ стоитъ при ней предсказа- 
ніе. ІІока же относительно частоты родильной горячки или, лучше 
сказать, послѣродовой инфекціи намъ можетъ ліішь до нѣкоторой 
степени дать указаніе смертность отъ нея въ родовспомогательныхъ 
заведеніяхъ, и въ этомъ отношеніи надо сказать, что и одинъ смерт- 
ный случай на 1000 родоразрѣшеній—еще много, и что въ част- 
ной практнкѣ процентныя отношенія еще болѣе неблагопріятны. 
Въ этомъ остается, слѣдовательно, еще многое сдѣлать.

Разсмотримъ сначала, какіе микроорганизмы встрѣчаюхся уже 
норнально въ отдѣленіяхъ половыхъ органовъ беременныхъ, роже- 
ницъ и родильницъ, a затѣмъ, какіе виды посторонннхъ мпкробовъ 
обыкновенно заносятся и чаще всего ведутъ къ пуэрперальной 
инфекпіи.

2. Содержаніе микробовъ въ нормальномъ влагалищномъ секретѣ во время 
беременности и въ послѣродовомъ періодѣ.

К а к ъ  на н а р у ж н ы х ъ  п о л о в ы х ъ  ч а с т я х ъ ,  т а к ъ и в о  
в л а г а л и щ ѣ  в с е г д а  н а х о д я т с я  б а к т е р і н  с а ма г о  раз лич-  
на г о  рода.  Что наружиые половые органы всегда содержатъ 
микробовъ—это не требуетъ дальнѣйшихъ объяснсній: въ этомъ 
отношеніи они находятся въ одинаковомъ положеніи съ кожей че- 
ловѣка, и содержаніе въ нихъ микробовъ бываетъ различно^ 
смотря по тому, прнходятъ ли они въ большее или меньшее сопри- 
косновеніе сь тѣмъ или ннымъ видомъ микробовъ. Что и влагаліще 
во время беременности также можетъ содержать всевозможные виды 
бактерій, это установлено лишь сравнительно недавно благодаря цѣ- 
лому ряду работъ, предпринятыхъ въ этомъ направленіи. Первымъ, 
доказавшимъ присутствіе микробовъ во влагалищѣ беременныхъ, 
былъ, повндимому, Gön n e r ;  правда, онъ еіце отрицалъ существо- 
ваніе во влагалищѣ стрептококковъ и стафилококковъ, но п  і і х ъ  

присѵтствіе было вскорѣ доказано ( Bumm,  Wi n t e r ,  Thome n ,  
S t e f f e c k ,  D o e d e r l e i n ,  Menge ,  W a l t h a r d ,  St ol z  и др.) Впро- 
чемъ названные авторы лишь сравнительно рѣдко находнлн стреп- 
тококкн въ отдѣленіи влагалища и л і і ш ь  въ послѣднее время уда- 
лось установить, что стрептококки встрѣчаются приблизительно y
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35% всѣхъ беременныхъ. Кромѣ того находили стафилококки, раз- 
личнаго рода палочки, bact. coli и анаэробные микробы, влагалищ- 
ные бациллы и дрожжевые грибки (Natvig,  Wege l i us ,  Bumm,  
Si gwar t ,  Wa l t ha r d ,  H e v n e ma n n ,  F r o mme ) .  Какъ уже ска- 
зано, присутствіе и количество различныхъ видовъ бактерій чрез- 
вычайно колеблется. Какъ показалъ Doe d e r  lein,  y различныхъ 
беременныхъ и реакція влагалищнаго секрета бываетъ различна, a 
именно y однѣхъ паходятъ секретъ кислой реакціи, въ которомъ 
можно обнаружить плоскій эпителій, отдѣльные многоядерные лей- 
коциты и подробно ошісавную D o e d e r l e i n ’oirb влагалищную па- 
лочку; y другихъ, напротивъ, влагалищное отдѣленіе имѣетъ щелоч- 
ную реакдію, очень жидко, бѣловато-желтаго цвѣта и очень обильно, 
причемъ подъ ыикроскопомъ. кромѣ форменныхъ элементовъ, въ 
немъ находятъ большое количество самыхъ разнообразныхъ впдовъ 
бактерій. Хотя подраздѣленіе D o e d e r l e i n ’oM'b влагалшцнаго сек- 
рета на нормальный, даюшій кислую реакдію и патологическій, 
имѣющій щелочную реакцію, нужно признать слишкомъ широ- 
кимъ и невѣрнымъ, однако нельзя отрицать, что кислая реакція 
влагалпщнаго отдѣленія можетъ имѣть большое значевіе въ томъ 
смыслѣ, что она, если и не вполнѣ задержпваетъ, то все-такн за- 
медляетъ размножевіе многихъ ыикроорганизмовъ, какъ на это въ 
послѣднее время снова указалъ Zweifel .  Онъ нашелъ, что прнчи- 
ною кислой реакціи является молочная кислота, образуюіцаяся въ 
количествѣ 0,а—0,5%. Что эта степень кислотности недостаточна 
для уничтоженія стрептококковъ, которые, несмотря на нее, могутъ 
житв во влагалищѣ въ большихъ количествахъ, показали опыты
G. Becke  r’a; скорѣе надо полагать, что этн микробы постепенно 
привыкаютъ къ кислотѣ. которую и сами болыпею частью произ- 
водятъ. Но такая кислотность навѣрное достаточна для того. чтобы 
помѣшать обильному размноженію именно стреитококковъ; предпо- 
лі женіе это находнтъ себѣ подтвержденіе и въ томъ, что, когда во 
время родовъ щелочная околоплодная жидкость, a въ послѣродо- 
вомъ періодѣ іцелочная кровь уничтожаютъ кислотность влагалищ- 
наго секрета, то стрепгококки уже силвно размножаются.

Собственно во всѣхъ работахъ вплоть до самаго послѣдняго вре- 
мени придается наиболыыее значеніе прис.утствію во влагалищномъ 
секретѣ стрептококковъ и стафилококковъ; о ннхъ говорится, какъ 
о патогевныхъ или заразныхъ мнкрооргавпзмахъ, и такими выра- 
женіями создается неосновательвое мвѣвіе, будто бы эти микробы 
нормальнаго влагалищнаго отдѣленія играютъ и роль въ настаяіцей 
послѣродовой инфекціи. Только вовѣйшія работы разрушили это 
заблужденіе. Подобно  в с я к и м ъ  б а ц и л л а м ъ ,  b a c t e r i u m  col i ,  
в ъ  л о х і а л ь н о м ъ  с е к р е т ѣ  ж и в у т ъ  в ъ  к а ч е с т в ѣ  е а и р о фи-  
т овъ  и п а т о г е н н ы е  при д р у г и х ъ  у с л о в і я х ъ  с т р е д т о -  
кокки ,  которые.  к а к ъ  и з в ѣ с т н о ,  м о г у т ъ  о ч е н ь  ч а с т о  
в с т р ѣ ч а т ь с я  т а к ж е  въ с л ю н ѣ  и в ъ  к ин і е ч но мъ  с о д е р жи -  
момъ,  не о б н а р у ж и в а я  п а т о г е н н ы х ъ  с в о й с т в ъ .  Къ этому 
я еще возвращусь въ слѣдующемъ отдѣлѣ.

Какъ я уже замѣтилъ. въ послѣродовомъ веріодѣ, вслѣдствіе 
выдѣленія щелочнаго лохіальнаго секрета, флора влагалнща измѣ- 
няется въ томъ отношеніи, что наряду съ микробами, находимыми 
п во время беременностп, могутъ быть уже гораздо чаще найдены 
и различнаго рода стрептококкн, притомъ, какъ выясяіілн Bumm
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и S i g wa r t ,  приблизительно y 75% всѣхъ здоровыхъ родилышцъ. 
С о д е р ж а н і е  м и к р о б о в ъ  в ъ  н о р м а л ь н о м ъ  п о с л ѣ р о д о в о м ъ  
о т д ѣ л е н і и  в л а г а л и щ а  м о ж е т ъ  б ы т ь  ч р е з в ы ч а й н о  боль-  
ши м ъ  б е з ъ  того,  ч т о б ы н е п р е м ѣ н н о  п р о и с х о д и л и  раз-  
с т р о й с т в а  в ъ  т е ч е н і е  п о с л ѣ р о д о в о г о  пері ода .  Оно остается 
одинаковымъ, все равно, подвергалась ли родильница внутреннему 
изслѣдованію или нѣтъ, и его моасво безъ натяжки объяснить тѣмъ, 
что существующіе уже первично во влагалищѣ беременной микробы 
сильно размножаются, благодаря болѣе подходящей для нихъ теперь 
дитателыіой средѣ. Но у с и л е н н о е  р а з м н о ж е н і е  мпкроорг а -  
н и з м о в ъ  и в ъ  э т о мъ  с л у ч а ѣ  п о л о ж и т е л ь н о  не в л е ч е т ъ  
за собою п р і о б р ѣ т е н і я  ими п а т о г е н н ы х ъ  с в ойс т в ъ ;  д л я  
этого  до с и х ъ  п о р ъ  н ѣ т ъ  н и к а к и х ъ  д о к а з а т е л ь с т в ъ ,  да 
е д в а  ли к о г д а  и будетъ.  Бо л ѣе  ч а с т о е  п р и с у т с т в і е  стреп 
т о к о к к о в ъ  тоже надо  о б ъ я с н и т ь  прос то  тѣмъ,  что эти 
микробы.  уже р а н ѣ е  н а х о д и в ш і е с я ,  хот я  и въ  ве с ь ма  не- 
з н а ч и т е л ь н о м ъ  числѣ,  во в л а г а л и щ ѣ ,  н а х о д я т ъ  въ  не мъ  
во в р е м я  п о с л ѣ р о д о в о г о  п е р і о д а  л у ч ш і я  у с л о в і я  
д л я  с в о е г о  р а з м н о ж е н і я .

3. Содержаніе микробовъ въ маткѣ во время нормальнаго послѣродового
періода.

Работы W a 11 h a r d’a доказали, что слизистая пробка, выпол- 
няющая во время беременности церввкальвый каналъ, состоитъ изъ 
трехъ различныхъ слоевъ. Нижній слой начинается y мѣста пере- 
хода плоскаго эпителія влагалища въ цилиндрической эпителій 
шейки и простирается кверху нѣсколько выше наружнаго маточ- 
наго зѣва. Онъ еодержнтъ бактеріи, a затѣмъ, кромѣ однородной 
слизи, плоскій и циливдрическій эпителій, фагоциты и много- 
ядерные лейкоциты. Второй слой, очень короткій и уже не содер- 
жаіцій бактерій, a только отвавшій эпителій и лейкоциты. ие- 
реходитъ кверху въ третій, наиболѣе обширный слой, который 
оканчивается y мѣста перехода слизистой оболочки шейки въ 
decidua тѣла маткн. Этотъ послѣдній слой не заключаетъ въ себѣ 
ни микроорганизмовъ, ни лейкоцитовъ, a только отдѣлпвшіяся эпи- 
теліальныя клѣтки. W a l t h a r d  объясняетъ стерильность верх- 
няго отдѣла цервикальнаго канала во время беремевности свой- 
ствами слизи, какъ плохой дитательной среды, фагоцитозомъ, 
происходящимъ въ первомъ слоѣ, и постояннымъ быстрымъ возоб- 
новленіемъ цервикальнаго секрета, стекающаго сверху внизъ. 
Нѣтъ надобности пояснять, что въ первомъ слоѣ находятся все 
возможные виды микроорганизмовъ, a слѣдовательно и стрептококки 
и стафилококки, такъ какъ микробное содержимое этого отдѣла, 
разумѣется, соотвѣтствуетъ содержимому влагалища. Итакъ, ыы ви- 
димъ, что при вормальныхь условіяхъ содержимое ыатки должно 
быть свободнымъ отъ бактерій.

Н а п р о т и в ъ ,  б л а г о д а р я р а с ш и р е н і ю  м а т о ч н а г о  з ѣ в а  
во в р е м я  р о д о в ъ ,  в ы д ѣ л е н і ю  о к о л о п л о д в о й  жидк ос т и ,  
п з г н а н і ю  м л а д е н ц а  и по с л ѣ д а ,  в л а г а л и щ н ы е  м н к р о б ы  
п о л у ч а ю т ъ  уже  в о з м о ж н о с т ь  п р о н и к н у т ь  в ъ п о л о с т ь  
м а т к и  во в р е м я  и о с л ѣ р о д о в о г о  пері ода ,  я поэтому вопросъ 
о содержаніи мнкробовъ въ послѣродовой маткѣ все время продол- 
жалъ интересовать акушеровъ.
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Я не могу приводить всѣхъ многочисленныхъ работъ по этому 
предмету и тѣмъ болѣе вдаваться въ критическій разборъ ихъ. 
Онѣ дали самые различные результаты въ зависпмости отъ способа 
полученія изъ матки матеріала для иосѣвовъ, его количества, вре- 
мени его полученія и примѣненія различныхъ питательныхъ средъ 
(см. работы L> o е d е r l e i  n’a. Cz e r n i e  w sk i’aro, K rönig-’a, Wal t -  
h a rd ’a, Thomen' a ,  Отта ,  W o r m s e r ’a, B a r e k h a r d t ’a, S c h a u e n -  
s te in ’a, S t r ä h l e r - Wi n k  1 e r ’a, F r a n z ’a, S t o l z ’a, Sehen  k’a н 
S c h e i b ’a и т. д.). В ъ н а с т о я щ е е  в р е м я  мы д о л ж н ы  счи-  
т а т ь  т в е р д о  у с т а н о в л  е н н ым ъ ,  что въ н а ч а л ѣ  п о с л ѣ  
р о д о в о г о  пе р і ода ,  т. е. до 4-го дня ,  п о л о с т ь  м а т к и  обык-  
я о в е н н о  б ы в а е т ъ  с т е р и л ь н а ,  но что  з а т ѣ ы ъ  в ъ  не й  
п о ч т п  в с е г д а  в с т р ѣ ч а е т с я  о б и л ь н а я  б а к т е р і й н а я  флора ,  
с о о т в ѣ т с т в у ю щ а я  фл о р ѣ  в л а г а л и щ а .  Уже начиная съ 2-го 
дня происходитъ распространеніе вверхъ размножающихся въ лохі- 
альномъ секретѣ влагалищныхъ микробовъ, и само собою пояятяо, 
что если въ отдѣленіи влагалища находилпсь стрептококки или 
стафилококки, то и они проникаютъ въ матку. Поэтому нахожденіе 
послѣднихъ въ полости матки и y здоровой родильницы не должно 
насъ уднвлять.

Итакъ мы видимъ, что въ обшнрной раневой полости, которую 
представляетъ половой каналъ послѣ родовъ, встрѣчается масса 
микроорганизмовъ, которые y отдѣльныхъ субъектовъ могутъ быть 
разлпчны по своему роду и количеству, смотря по тому, преобладали 
ли во влагалищѣ, всегда содержащемъ бактеріи, тѣ или другіе виды 
ихъ. Фактъ распространенія влагалищныхъ микробовъ въ полость 
матки во время послѣродового періода не подлежитъ сомнѣнію; точно 
также легко доаустить, что ітри стеканіи лохіальнаго секрета изъ 
влагалища на наружные половые органы, a прп нечистоплотности 
i i  на бедра, микробы, находящіеся на этихъ частяхъ, могутъ изъ 
высыхающаго секрета постепенно переходить во влагалище и та- 
кимъ образомъ въ позднѣйшіе дни послѣродового періода достигать 
п матки. Въ этомъ отношеніи условія тѣ же, какъ и при всякой 
дающей отдѣленіе ранѣ, которую нельзя тщательно оградить отъ 
окружающихъ частей. Могутъ ли возникать разстройства въ послѣ- 
родовомъ періодѣ вслѣдствіе распространенія вверхъ собственныхъ 
микробовъ женщины—это yæe другой вопросъ.

4. Посгоронніе микробы, могущіе попасть въ половой каналъ.
а) С а м о с т о я т е л ь н о  п р о н и к а ю щ і е  п о с т о р о н н і е  микро-  

бы. Въ этомъ отеошеніи слѣдуетъ прежде всего имѣть въ виду пе- 
реходъ кпшечныхъ микробовъ по промежности. Главнымъ образомъ 
играютъ роль bacterium coli, a затѣмъ также находящіеся вгь ки*- 
шечномъ содержимомъ стрептококки и стафилококки, proteus, ложно- 
столбнячные бациллы и кромѣ того многіе другіе виды сапрофитовъ 
и анаэробныхъ бактерій. Имѣетъ лп эта флора, которая именпо 
y многорожавшихъ съ узкою цромежностью и широкою половою 
щелыо получаетъ неограниченную возможность селиться во влага- 
лищѣ, болыпое значеніе для возникновенія лихорадки въ послѣро- 
довомъ періодѣ—еще не рѣшено съ достовѣрностью. Но это мало 
вѣроятно, н по крайней мѣрѣ эти ыикробы навѣрное не пграютъ 
большей роли, чѣмъ первично существующіе во влагалищѣ микро- 
органпзмы. Способностью вызывать разложеніе омертвѣвшаго мате-
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ріала и образовать вслѣдствіе этого токсины обладаютъ и тѣ, и 
другіе. И н ы я  у с л о в і я  с у щ е с т в у ю т ъ ,  р а з у м ѣ е т с я ,  в ъ  томъ 
с л у ч а ѣ ,  к о г д а  в с л ѣ д с т в і е  з а б о л ѣ в а н і я  жел удо чно- ки-  
ш е ч н а г о  к а н а л а  и с и р а ж н е н і я  с о д е р ж а т ъ  в ъ  и з о б и л і и  
в и р у л е н т н ы е  м и к р о о р г а  низмы,  изъ которыхъ для насъ 
прежде всего имѣютъ значеніе стрептококки и стафилококки, a за- 
тѣмъ также дизентерійные и особенно тнфозные бациллы. Вполнѣ 
понятно безъ дальнѣйшпхъ поясненій, что когда ири этихъ заболѣ- 
ваніяхъ имѣются обильныя жидкія испражненія и въ то же время 
изъ влагалища выдѣляется лохіальный секретъ, то оба они должны 
смѣшиватъся между собою и притомъ тѣмъ сильнѣе, чѣмъ иенѣе 
чнсто содержится больная. Что въ такомъ случаѣ подобные виру- 
лентные кишечные микробы могутъ заражать раны половыхъ орга- 
новъ, едва лп подлежитъ сомнѣнію.

Д а л ѣ е  п р о н и к н о в е н і е  п о с т о р о н н и х ъ  м и к р о б о в ъ  в ъ  
п о с л ѣ р о д о в о е  в л а г а л и щ е  м о ж е т ъ  п р о и с х о д и т ь  еще 
в с л ѣ д с т в і е  того,  что т у д а  п о п а д а е т ъ  з а р а ж е н н а я  моч а  
п з ъ  з юче вог о  п у з ы р я .  Довольно часто y беременныхъ наблю- 
дается развитіе цистита, по всей вѣроятности, оттого, что вслѣдствіе 
смѣщенія пузыря во время беременности послѣдній всегда содер- 
житъ застоявшуюся мочу. ІІроникновеніе влагалищныхъ и кишеч- 
ныхъ мнкробовъ въ мочевой пузырь черезъ мочеиспускательный 
каналъ вызываетъ гнойное воспаленіе слизистой оболочки пузыря, 
причемъ въ этомъ отношеніи, какъ доказалъ Bai s  ch, для цистпта, 
развивающагося послѣ операцій, играютъ роль, вѣроятно, первона- 
чально стрептококки и стафилококки, которые спустя нѣкоторое 
время вытѣсняются bacterium coli. Въ такихъ случаяхъ выдѣленіе 
въ послѣродовомъ періодѣ гнойной м о ч і і  вліяетъ односторонне на 
составъ флоры лохіальнаго секрета. То же относится и къ гнойнымъ 
воспаленіямъ Бартолиновой железы.

Но п р о н и к н о в е н і е  м и к р о о р г а н и з м о в ъ  в ъ  п о л о с т ь  
м а т к н м о ж е т ъ  п о с л ѣ д о в а т ь и ч р е з ъ  Ф а л л о п і е в ы  трубы.  
H e l l e n d a l l  показалъ, что при разлитомъ или ограниченномъ пери- 
тонитѣ микробы могутъ ироникать черезъ трубу въ плодное яйдо
и, прнмѣшиваясь къ околоплодной жидкости, заражать и плодъ. 
Очевидно, что то же можетъ быть цри pyosalpinx, содержащемъ свѣ- 
жій гной и бактеріи.

Д а л ь н ѣ й ш і й  п у т ь  д л я  з а н о с а  п о с т о р о н н и х ъ  микро-  
бовъ,  на который до сихъ поръ мало обрагаалп вниманія, пред-  
с т а в л я е т ъ  к р о в е н о с н а я  система .  Болѣзнетворные микробы, 
обращающіеся въ кровп матери при заболѣваніп легкихъ, ангинѣ, 
рожѣ, тифѣ и т. п., могутъ быть заносимы въ матку, активно про- 
никать тамъ во многихъ случаяхъ чрезъ покровъ ворсинокъ хоріона 
или черезъ щели его въ соединительную ткань послѣднихъ и та- 
кимъ образомъ понадать въ кровеносную систему плода и заражать 
его, вмѣстѣ съ тѣмъ вызывая въ маткѣ метролимфангитъ. На такіе 
случаи первый указалъ v. Ros t ho r n ,  W a l t h a r d  собралъ ихъ, a 
въ послѣднее время сообщаетъ о нихъ также Knauer .  Въ 2 слу- 
чаяхъ рожи y беременныхъ, которые мнѣ пришлось наблюдать и 
въ которыхъ дѣло дошло до стрептококкеміи, послѣ изгнанія пло- 
довъ незадолго до смерти на вскрытіи оказался гнойный стрепто- 
кокковый эндометритъ; въ то же время изъ крови сердца младен- 
цевъ удалось получить чистыя разводки стрептококковъ. ІІоэтому
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надо, копечно, имѣть въ виду и такіе микробы, которые, слѣдова- 
тельно, могутъ во время беременности и въ послѣродовомъ періодѣ 
активно проникать въ матку или заноситься туда токомъ крови.

Ь) П о с т о р о н н і е  микробы,  з а н о с и м ы е  и з в н ѣ  во в лаг а -  
л и ще  ил и  матку.  Обыкновенно посторонніе микробы заносятся 
во влагалшце педостаточно дезинфицированными руками или ие- 
чястыші инструментами. Въ этомъ отношеніи совершенно все равно, 
проис-ходитъ ли это при изслѣдованіи врача ' или акуніерки, илп 
сама женщпна введетъ свой палецъ во влагалище, или же незадолго 
до родовъ произойдетъ coitus. Послѣдствіемъ всегда будетъ то, что 
занесенные такимъ образомъ микробы размножаются во влагалищѣ, 
it только отъ ихъ рода п вирулентности будетъ зависѣть, дадутъ лн 
они и какую именно картину болѣзни. Въ качествѣ такихъ по- 
стороннихъ микробовъ, которые вызываютъ настоящія бактерійныя 
инфекціи, нужно иыѣть въ впду различнѣйшіе ихъ виды. Ихъ 
можпо, однако, легко подраздѣлить па 2 б о л ы п і я  группы:  во- 
первыхъ, такіе, которые, будучи занесены во влагалище п далѣе въ 
матку, сильно размножаются тамъ и тотчасъ же образуютъ въ та- 
комъ болыломъ количествѣ и столь ядовитые токсины, что больная 
въ короткое время погибаетъ отъ токсинеміи. Изъ принадлежащихъ 
къ этой группѣ слѣдуетъ указать на дифтерійные бациллы, столб- 
нячные бацнллы и возбудителей госпдтальяой гангрены, о которыхъ 
еще придется говорить далыпе.

Вторую, гораздо болѣе  в а ж н у ю  и о б ш и р н у ю  г р у п п у п о -  
с т о р о н н и х ъ  мик робов ъ ,  вызывающихъ бактерійную инфекцію, 
составляютъ микроорганизмы, которые обладаютъ способностью 
вступать въ борьбу съ жлвымп клѣтками тѣла, могутъ унпчтожать 
эти клѣтки и, благодаря этой способности, въ состояніи проникать 
въ живыя ткани. Поэтому ири данныхъ условіяхъ они иронизы- 
ваютъ всю мускулатуру матки, проникаютъ по лнмфатическимъ и 
кровеноснымъ сосудамъ все далѣе л далѣе и попадаютъ такимъ 
образомъ въ кровеносную спстему, гдѣ могутъ размножаться и да- 
вать метастазы, илп же проникаютъ чрезъ стѣнку маткн въ брюш- 
ную полость и вызываютъ перитонитъ. Если происходятъ только что 
описанны е процессы, то мы и говоримъ о послѣродовой инфекціи. Слѣ- 
довательно въ возшікновеніи послѣродовой инфекдіп играютъ роль 
различные факторы, отъ совмѣстнаго дѣйствія или бездѣйствія ко- 
торыхъ i i  зависитъ тяжесть или не внутающій опасенія характеръ 
наличной картины болѣзни.

П е р в ы м ъ  у с л о в і е м ъ  я в л я е т с я  п р и с у т с т в і е  в и р у л е н т -  
наго  з а р а з н а г о  микроба .  Онъ размножается и стремится про- 
никнуть далѣе въ живую ткань, уннчтожая противопоставляемыя 
ему послѣднею на пути преграды. Весьма возможно, что онъ вый- 
детъ лобѣдптелемъ изъ этой борьбы, п тогда пнфекція протекаетъ 
тяжело л окапчлвается смертыо. Далѣе возможно, что борьба между 
тканью л микроорганпзмомъ долгое время колеблется, но въ концѣ- 
концовъ, заверліается уничтожеяіемъ послѣдняго, п въ такомъ слу- 
чаѣ, хотя инфекція также бываетъ тяжелой, она окалчивается все- 
такл выздоровлепіемъ; паконедъ залі,итйтельяыя лрлспособлепія 
органнзма могутъ уже при внесепіи мпкроба быть такъ веллкл л 
такъ совершепны, что онъ тотчасъ же логлбаетъ, л тогда инфекція 
протекаетъ совсѣмъ легко, a пногда, песмотря на прлсутствіе ви- 
рулептпаго возбудлтеля, л вовсе яе проявляется. Но наряду со
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всѣми этими альтернативами требуется еще условіе, чтобы микро- 
организмъ попалъ въ надлежащее мѣсто, гдѣ онъ могъ бы оказать 
свое дѣйствіе. Не все равно, попадетъ ли онъ во влагалище и въ 
матку въ такое время, когда ихъ внутренняя поверхность пред- 
ставляетъ еще обширную рану, или же когда она, какъ это бы- 
ваетъ уже на 4-й день послѣродового періода, защищсна отъ про- 
никновенія микроорганизмовъ толстымъ грануляціоннымъ поясомъ.

И зъ  в ы ш е и з л о ж е н н а г о  видно,  что р а с п о з н а в а н і е  по- 
с л ѣ р о д о в о й  и н ф е к ц і и  в о в с е  не т а к ъ  л е г к о ,  к а к ъ э т о  
могло бы к а з а т ь с я .  Ну жн о  д о к а з а т ь  п р л с у т с т в і е  пато-  
г е н н а г о  ыикроба ,  д о к а з а т ь ,  что онъ в н р у л е н т е н ъ  и что 
онъ , с л ѣ д о в а т е л ь н о ,  въ  с о с т о я н і и  в ообще  в с т у п а т ь  въ  
бо р ь бу  съ ж и в ы м и  к л ѣ т к а м и  орг а низ ма .  д а л ѣ е  надо по- 
с т а р а т ь е я  у с т а н о в и т ь  в р е мя  з а н о с а  п о с т о р о н н я г о  мик- 
роба,  a т а к же  с т р е м и т ь с я  с о с т а в и т ь  себѣ п о н я т і е  о 
с т о й к о с т и  орг а н из ма ,  ч т обы быт ь  в ъ  с о с т о я н і и  раз счн-  
т а т ь  ш а н с ы  и с х о д а  борь бы между  б а к т е р і я м и  и клѣт-  
к а м и  орг а н из ма ;  впрочемъ послѣднее пока еще относится къ 
области благихъ пожеланій.

Положеніе дѣла при нослѣродовой инфекцін усложняется еще 
тѣмъ, чхо во влагалищѣ беременныхх или родильницъ. равно какъ 
ii въ маткѣ послѣднихъ, уже и нормальво жнвутъ микробы, совер- 
шенно сходные съ микробами, вызывающими послѣродовую инфек- 
цію, и не отличимые отъ нихъ ни подъ микроскопомъ, ни по раз- 
водкамъ, нн посредствомъ какихъ-либо иныхъ сложныхъ бактеріо- 
логпческпхъ способовъ. Въ новѣйшее время стремятся найти спо- 
собы быстраго распознаванія настоящей родильной горячки, но объ 
этомъ будетъ рѣчь ниже при разсмотрѣніи діагностики. Жы зай-  
м е м с я  с н а ч а л а  в о п р о с о м ъ  о т омъ,  к а к і е  в н д ы  посто-  
р о н н и х ъ  м и к р о б о в ъ  в о о б щ е  и г р а ю т ъ  рол ь  п р и  послѣ-  
р о д о в о й  и н фе к ц і и .  Въ настоящее время уже нѣтъ сомнѣнія, 
что большинство послѣродовыхъ инфекцій вызываются слѣдую- 
щимп микроорганизмами:

а) Streptococcus pyogenes.
Этотъ типичный коккъ, ростущій въ формѣ диплококковъ и бо- 

лѣе нли менѣе длинныхъ цѣпочекъ, впервые былъ признанъ Р as­
te иг’омъ въ 1879 г. возбудителемъ послѣродового сепсиса и выдѣ- 
ленъ имъ изъ крови трупа .умеріпей отъ родильной горячки. Не- 
смотря на цѣлый рядъ работъ, появившихся за послѣдніе годы объ 
этомъ наиболѣе интересующемъ насъ при пзученін родильной го- 
рячки мпкробѣ, все-таки пока еще не удалось вполнѣ изучить всѣ 
свойства его.

Я долженъ тотчасъ же замѣтить, что въ настоящее время мьі 
различаемъ нѣсколько видовъ стрептококковъ и что разные авторы 
проводятъ разлнчные принципы ихъ дѣленія. Прежде всего мы 
должны различать г, большія группы: а) ту, к ъ к о т о р о й п р к -  
н а д л е ж а т ъ  в и р у л е н т н ы я  ф о р м ы  и г д ѣ  п р е д с т а в и т е -  
лемъ я в л я е т с я  т а к ъ  на з ыв .  s t r e p t o c o c c u s  l o n g u s  seu 
e r y s i p e l a t o s ,  и b) г о р а з д о  болѣе  о б ш и р н у ю г руп пу ,  ко- 
т о р а я  п р е д с т а в л е н а  с а и р о ф и т н ы м и  с т р е п т о к о к к а м и .  
В и р у л е н т н ы я  ф о р м ы  с у т ь  ч у ж д ы е  с т р е п т о к о к к и ,  чуж-  
д ы е  микробы,  н о р м а л ь н о  не н а х о д и м ы е  в ъ  о т д ѣ л е -
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80 Bielschowsky.

н і я х ъ  п о л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ  б е р е м е н н ы х ъ  и р о д и л ь н н ц ъ .  
На о б о р о т ъ ,  с а п р о ф и т н ы е  с т р е п т о к о к к и  я в л я ю т с я  соб- 
с г в е н н ы м и  с т р е п т о к о к к а м и ,  к о т о р ые ,  к а к ъ  уже  б ыл о  
с к а з а но ,  м о г у т ъ  б ы т ь  в ы р о щ е н ы  и з ъ  о т д ѣ л я е м а г о  по- 
л о в ы х ъ  о р г а н о в ъ  б о л ь ш и н с т в а  б е р е м е я н ы х ъ  и родиль -  
ницъ .  Возможность точно отличать теперь другъ отъ друга эти двѣ 
формы составляетъ существенный піагъ впередъ, послѣ того какъ 
почти всѣ методы дифференцированія, примѣнявиііеся за послѣдніе 
годы, оказалпсь несостоятельными.

Первоначально думалн отличать сопрофитные стрептококки отъ 
патогенныхъ по способности ихъ образовать въ питательномъ буль- 
онѣ цѣпи большей или меныпей длины. Патогенными считали при 
этомъ тѣ, которые выростали длинными цѣпями. a сапрофитные, 
находимые въ полости рта, въ молокѣ, калѣ, въ отдѣляемомъ вла- 
галшца, образовали якобы лишь короткія дѣпочки. Однако этотъ 
способъ отличія не оправдалъ себя. Я лично долженъ рѣшительно

высказаться противъ него, хотя 
и удерживаю для патогеннаго 
стрептококка старое обозначеніе 
«longus». Сапрофитный стрегіто- 
коккъ на хорошо подходящихъ 
для него питательныхъ средахъ 
также образуетъ очень длинныя 
цѣпи. до 20 — 40 члениковъ. Мак 
роскопичеекій видъ 24-часовой 
бульонной культуры также не 
даетъ надежныхъ отличитель- 
ныхъ признаковъ; хотя нельзя 
отрицать, что въ обыкновенномъ 
слабощелочвомъ мясномъ бульо- 
нѣ патогенный стрептококкъ 
ростетъ хлопьями, значительно 
просвѣтляя питательную среду, 
a сапрофитный даетъ силь- 
ное сплошное помутнѣніе всего 
бульона. но этотъ отличитель- 
ный вризнакъ ненадеженъ и 

можетъ быть по желанію нзмѣняемъ при помощи большей или мень- 
шей щелочности данной среды. Такъ же непостояиенъ ростъ от- 
дѣльныхъ члениковъ цѣпи, или въ ясно выраженной диплококко- 
вой формѣ, или же въ видѣ равномѣрной цѣпи. Далѣе совершенно 
ненадежнымъ является отношеніе къ кокку животныхъ. Сильно 
вирулевтвыя для человѣка формы вовсе не обязательно впру- 
лентны i i  для животныхъ, и  наоборотъ. Невадежны также, 
въ смыслѣ отличительныхъ иризнаковъ, выработка кислоты, спо- 
собность агглютинаціи и т. д.

Лишь благодаря работамъ Sc h o t t m ü l l e r ' a  были открьггы 
дальнѣйпііе способы отличія, которые на первый взглядъ давали 
какъ будто возможность отличать настоящихъ стрептококковъ ро- 
дильной горячки отъ сапрофитныхъ. S c h o t t m ü l l e r  пзслѣдовалт. 
отнопіеніе стрептококковъ къ пптательнымъ средамъ, содержащимъ 
кровь, n различаетъ слѣдующіе виды стрептококковчь: 1) streptococ- 
cas pathogenes longus s. eryspelatos, который на пластинкахъ съкро- 
вянымъ агаромъ (агара 5 кб. стм., крови 2 кб. стм.) образуетъ ма-

Рис. -3. Чистая разводка стрептокок- 
ковъ въ бульонѣ.
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ленькія бѣлыя колоніи съ прозрачнымъ, какъ вода, гемолитическимъ 
пояскомъ; 2) streptococcus initior s. viridans, который ростетъ на 
кровяномъ агарѣ маленькими зеленоватыми колоніями безъ замѣт- 
наго гемолиза и даетъ разлитое иомутнѣніе бульона, въ противо- 
положность первой формѣ, которая ростетъ въ бульонѣ хлопьями; 
и 3) streptococcus mucosus, который образуетъ на кровяномъ агарѣ 
характерныя слизистыя колоніи безъ гемолиза іі мутитъ бульонъ 
сплошь.

Цѣль отыскать отличительный иризнакъ патогенныхгь формъ 
стрептококковъ отъ сапрофитныхъ была бы достигнута, если бы 
среди патогенныхъ находились только гемолитическіе стрептококки, 
a среди сапрофнтныхъ только streptococcus mitior или mucosus. По 
это не подтверднлось за послѣдніе годы. Я не могу распростра- 
няться здѣсь относительно отдѣльныхъ работъ, a дамъ лпшь общій 
обзоръ ихъ. Выяенилось, что хотя. дѣйствительно, сильно патоген- 
ный стрептококкъ, находимый въ качеетвѣ возбудителя настоящей 
роднльной горячкп, всстда оказывается рѣзко геыолитическимъ 
стрептококкомъ ( F r omme ,  He yne  m a n n ,  S i gwa r t ,  Z a n g e ­
m e i s  t e r), a нсгемолитическій стреитококкъ въ болыиинствѣ слу- 
чаевъ не можетъ вызывать серьезныхъ пѵэрперальныхъ заболѣваній, 
тѣмъ не менѣе н y нормальныхъ родилышцъ, a именно [ірпблизн- 
тельно y 3/8 нзъ нихъ, могутъ быть находимы тшшчные гемолити- 
ческіе стрептококки.

Такимъ образомъ казалось, что н гемолиз7> раздѣлплъ участь 
всѣхъ прежнихъ отличительныхъ признаковъ и что о немъ также 
слѣдуетъ сказать, что и оиъ не даетъ намъ ровно ничего для отли- 
чія патогевныхъ формъ отъ непатогенныхъ; однако это не такъ. 
ГІрежде всего, благодаря іізученію гемолитическпхъ свойствъ стрепто- 
кокковъ, мы сдѣлалн уже одно важное ігріобрѣтсніе: т е п е р ь  мы
з н a е м ъ, ч т о в с ѣ с и л ь н о в и р y л е н т н ы е с т р е п т о к о к к и 
на д о  и с к а т ь  с р е д и  г е м о л и т и ч е с к п х ъ  формъ,  и что срав-  
н i i т е л ь н о  съ  н и м i i  н е г е м о л и т и ч е с к і я  формы с т о я т ъ  
с о в е р ш е н н о  на з а д н е м ъ  планѣ.  Но мы знаемъ далѣе, на осно- 
ванін моихъ работъ, что между патогеннымн, гемолитическіши фор- 
мами и непатогенными гемолитическими стрептококками ыогутъ 
быть отысканы такія различія въ отношенін разводокъ, которыя 
позволяютъ распознать съ увѣренностью, имѣемъ ли мы дѣло въ 
одномъ случаѣ сь собственными стрептококками родильницы, a въ 
другомъ—съ чуждымн стрептококками, которые патогенны. Важ- 
ность этихъ данныхъ, которыя безусловно необходимы для точнаго 
распознаванія пуэрперальной инфекціп, стоитъ внѣ сомнѣнія н мы 
сейчасъ займемся техническою стороною ихъ полученія, a въ главѣ
о распознаваніи послѣродовыхъ инфекцій вернемся къ нимъ еще 
разъ.

Берутъ дефибриннрованную человѣческую кровь, отдѣляютъ всю 
сыворогку центрифугированіемъ и промываютъ полученныя красныя 
кровяныя тѣльца 6 —8 разъ стерилышмъ физіологическінѵгъ раство- 
ромъ поваренной соли, отсасывая его пипеткою послѣ каждаго 
центрифугированія; получивъ такпмъ образомъ совершенно свобод- 
ныя отъ сывороткп красныя кровяныя тѣльда, берутъ 5 частей 
ихъ i i  взбалтываюп» въ 100 куб. стм. стерильнаго фнзіологнче- 
скаго раствора поваренной соли; въ результатѣ получается назван- 
ная такъ мною для краткости кровяная взвѣсь. Если въ 2 куб. стм.

F r o m m e .— Физіологія и натологія послѣрод. періода. (і
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этоіі кровяной взвѣси иосѣять одну нормальную петлю 21-часовсй 
бульонной разводки сапрофитныхъ гемолитическихъ стрептококковъ, 
которые можно заранѣе выростить хотя бы изъ влагалищнаго секрета 
нормальной родильницы, и послѣ 12-часового пребыванія въ термо- 
статѣ при 37° взять изъ этой вторнчной культуры также одну нор- 
мальную петлю и сдѣлать изъ нея разливку на пластинкѣ кровя- 
ного агара, то на послѣдней выростаютъ безчиелеиныя колонін; 
другими словами, это иоказываетъ, что сапрофитные гемолитиче- 
скіе стрептококки размножились до безконечности въ кровяной 
взвѣси.

Если теперь произвести такой же опытъ съ 24-часовой разводкой 
иатогеннаго гемолитическаго стрептококка, выроіценнаго, напр., отъ 
родильнпцы, умершей отъ сепсиса. то мы увидимъ, что эти пато- 
гевпые стрептококки не размножаются такъ быстро въ кровяной 
взвѣси, a скорѣе испытываютъ нѣкоторую задержку въ ростѣ; 
вслѣдствіе этого и на пластинкѣ съ разливкою изъ 12-часовои 
культуры, для чего также берется одна нормальная петля, полу 
чаются лишь немногія колоніи, которыя легко можно сосчитать.

С л ѣ д о в а т е л ь н о ,  эт.отъ  о п ы т ъ  с ъ к р о в я н о ю  в з в ѣ с ы о — 
е с л и  мы р а с п о л а г а е м ъ  б у л ь о в н о ю  р а з в о д к о ю  из с лѣ-  
д у е м а г о  в и д а  с т р е п т о к о  к к о в ъ  — ле г ко  м о же т ъ  в о к а з а т ь  
намъ,  и м ѣ е м ъ  ли мы дѣло  съ  с а п р о ф и т н ы м ъ  г емолити-
ч е с к и м ъ в и д о м ъ, т. е. с ъ с о б с т в е н н ы м ъ с т р е п т о к о к -  
комъ,  и л п  же съ п а т о г е н н ы м ъ  ч у ж д ы м ъ  с т р е п т о к о к -  
комъ.  A такъ какъ сгрептококкн, живущіе во влагалищѣ беремен- 
ныхъ и здоровыхъ родильницъ, т. е. собственные стрептококкн, 
всегда принадлежатъ къ сапрофитнымъ гемолитическимъ формамъ, 
завосимыс же при стрептококковыхъ инфекціяхъ во влагалище 
гемолитическіе стрептококки относятся къ патогеннымъ формамъ, 
то опытъ съ кровяной взвѣсью долженъ также давать намъ ука- 
заніе, существуетъ ли въ данномъ случаѣ цуэрперальвая инфекція 
или только лихорадка отъ разложенія секрета, вызванная собствен- 
ными микробами.

Однако испытаніе съ кровяной взвѣсью, помимо иныхъ не- 
удобствъ, имѣетъ прежде всего тотъ недостатокъ, что проходитъ 
слишкомъ продолжительное время, пока явится возможность поста- 
вить діагнозъ. По э т о му  не да в но  я п р е д л о ж и л ъ  д р у г о й  спо- 
е о б ъ 1) д ля  т о ч н а г о  о т л и ч і я  г е м о л и т и ч е с к и х ъ  собствен-  
н ы х ъ  с т р о п т о к о к к о в ъ  от ъ  п а т о г е н н ы х ъ  г е м о л и т и ч е -  
с к и х ъ  ч у ж д ы х ъ  с т р е п т о к о к к о в ъ :  2% ѳмульсія лецитина 
(ово-лецитинъ Merck), смѣшанная въ опредѣлевной пропорціи съ 
стерильнымъ питательнымъ бульономъ, имѣетъ свойство задержи- 
вать ростъ патогенныхъ гемолитическихъ стрептококковъ, но въ 
той же самой концентраціи еше позволяетъ рости сапрофитнымъ 
стрептококкамъ. Напр., сапрофитные стрептококки ростутъ уже въ 
смѣси изъ 5 капель бульова съ 8 каплямн 2% эмульсіи лецитина, 
между тѣмъ какъ патогенныя формы начинаютъ рости лишь при 
гораздо большемъ содержаніи бульона въ питательной средѣ, т. е., 
напр., въ смѣси изъ 10 капель бульона и 3 капель 2% эмульсіи 
лецитива. Слѣдовательно, если y насъ имѣются 2 бульонныя раз-

■) П одробности относительно этого способа см. въ Zentralblatt für G ynäko­
logie 1909, № 35.
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водки стрептококковъ, относительно которыхъ мы желаемъ знать, 
вирулентные они или сапрофитные, то намъ стоитъ только произ- 
вести слѣдующій простой опытъ:

Приготовляютъ нѣсколько смѣсей бульона и лецитина съ раз- 
личнымъ содержаніемъ того и другого, напр.:
пробирка № 1 содерж. 7 кап. бульона +  6 кап. 2 % лецитин. эмульсіи

» № 2 » 8 » » + 5 » 2% » »
» № 3 » 9 » » + 4 » 2% » »
» № 4 » 10 » » 3 » 2% » ■ »
» № 5 » 11 » + 2 » 2% » »

Въ каждую изъ этихъ пробирокъ засѣваютъ по одной каплѣ 
нодлежащей изслѣдованію бульонной разводкп стрептококковъ, 
предварительно хорошенько взболтанной. Затѣмь приготовляютъ 
такія же пробирки (1а—5а) для второго изъ изслѣдуемыхъ видовт» 
и также засѣваютъ въ каждую изъ нихъ по одной каплѣ бульоы- 
ной разводкн № 2. Далѣе ставятъ всѣ 10 пробирокъ на 12 часовъ 
въ термостатъ, послѣ чего прибавляютъ въ каждую пробирку
2 куб. стм. дефибринированной крови и 5 куб стм. разжиженнаго 
агара п дѣлаютъ разливкп на 10 пластинкахъ.

Послѣ 12-часового иребыванія ихъ въ термостатѣ оказывается, 
что, наир., на питательныхъ средахъ, 1—5 стрептококки выросли 
на каждой пластинкѣ, и притомъ нѣсколько меныие на тѣхъ, гдѣ 
имѣется значительная примѣсь лецитина, но зато гораздо болыпе, 
даже безчисленное множество колоній тамъ, гдѣ его было мало. Въ 
такомъ случаѣ это—сапрофитные гемолитическіе стрептококки. На- 
противъ, если въ пробиркахъ La—5а находится впрулентнын гемо- 
литическій видъ, то пластпнкіі 1а, 2а и За оказываются стериль- 
ными н только на пластинкахъ 4а и 5а видно незначительное, 
сосчитываемое число колоній. Эта методика чрезвычайно проста и 
вмѣстѣ съ тѣмъ болѣе надежна, чѣмъ съ кровяной взвѣсью, такъ 
какъ тутъ все время можно работать съ засѣваніемъ всей пита- 
тельной среды.

Дальнѣйшимъ успѣхомъ, по моему мнѣнію, было сдѣланное 
м н о ю н а б л і о д е н і е ,  ч т о ы о ж н о  о б о й т и с ь  бе з ъ  б у л ь о н н о й  
р а з в о д к и  и д о с т и г н у т ь  т ѣ х ъ  же р е з у л ь т а т о в ъ ,  пе ренося  
въ р а з л и ч н ы я  с мѣс и  б у л ь о н а  с ъ  л е ц и т и н о м ъ  п р я м о  
л о х і а л ь н ы й  с е к р е т ъ ,  і ю д л е ж а щ і й  н з с л ѣ д о в а н і ю  на  со- 
д е р ж а н і е  в ъ  н е м ъ  в и р у л е н т н ы х ъ  и л и  с а п р о ф и т н ы х ъ  
х е м о л и т и ч е с к и х ъ  с т р е п т о к о к к о в ъ .  Этимъ сберегается все 
время, потребное для посѣва и выращнванія бульонной культуры, 
т. е. въ общемъ 24 часа. Т а к и м ъ  о б р а з о м ъ  в с е  и з с л ѣ д о  
в а н і е  п о д о з р и т е л ь н а г о  л о х і а л ь н а г о с е к р е т а п р о -  
д о л ж а е т с я  л и ш ь  24  ч а с а ,  по и с т е ч е н і и  к о т о р ы х ъ  
м о ж н о  р ѣ ш и т ь .  и м ѣ е т с я  лі і  д ѣ л о  с ъ  в и р у л е н т н ы м и  
и л н  с а п р о ф и т н ы м и  с т р е п т о к о к к а м и

‘Гехшша этого способа очень проста: засѣваютъ въ 5 пробирокъ. 
приготовленныхъ, какъ объяснено было выше, по одной нормальной 
петлѣ взятаго изъ влагалища подозрительнаго лохіальнаго секрета, 
ставятъ на 12 часовъ въ термостатъ, прибавляютъ затѣмъ въ каж- 
дую пробирку по 2 куб. стм. дефибринированной крови и 5 кб. с, 
жидкаго агара, разливаютъ на пластинки и сще разъ оставляютъ 
на 12 часов ь въ термостатъ. Для провѣрки, что дѣло вообще идетъ 
ю стрептококкахъ, при взятіи лохіальнаго секрета одновременво дѣ-
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лаютъ изъ него мазокъ на кровяномъ агарѣ. Е с л и н а  к а ж д о і і  
и з ъ  5 п л а с т п н о к ъ  с ъ  р а з л и в к а м п  п о я в л я ю т с я  мн о г о -  
ч и е л е н н ы я  к о л о н і и  г е м о л и т и ч е с к и х ъ  с т р е п т о к о к к о в ъ ,  
то это—с а п р о ф п т н ы е  с т р е п т о к о к к п ;  е с л и  же п л а с т и н к и
1 — 3 ил и  1—4 ил и  же всѣ о с т а ю т с я  с т е р и л ь н ы м н ,  м е жд у  
т ѣ мъ  к а к ъ  на  к р о в я н о м ъ  а г а р ѣ  в ы р о с т у т ъ  г е мол ит нче -  
ск і е  с т р е п т о к о к к и ,  то мы н а в ѣ р н о е  и м ѣ е м ъ  д ѣ л о  с ъ  па- 
т о г е н н ы м и  г е м о л и т и ч е с к н м и  ч у ж д ы м я  с т р е п т о  коккамн,  
и в ъ д a н н о ы ъ с л y ч a ѣ с y щ е с т в y е т  ъ и y э р п  е р a л ь н а я  
и н ф е к ц і я.

Щ  этимъ изелѣдовавіямъ видно, насколько насъ занішаіотъ, въ 
качествѣ возбудптелей послѣродовыхъ инфекціп, стрептококкы, и въ 
дѣйствительностп эти микробы вызываютъ прпблизительно 9,'1П всѣхъ 
пуэрперальныхъ инфекцій. ІЗъ настоящее время бактеріологп дер- 
жатся даже унптарной точки зрѣнія въ своихъ мнѣніяхъ относи- 
тельно вирулентныхъ стрептококковъ. Тогда какъ ирежде полагали, 
что етрептококки, находимые прп различныхъ болѣзненныхъ про- 
цессахъ. представляютъ разные виды цѣпочсчныхъ кокковъ, тспері, 
прнвіімаютъ, что по крайней мѣрѣ прн патогенныхъ формахъ дѣло 
идетъ обь одномъ и аомъ же видѣ. Это показываютъ также нзслѣ- 
дованія Ko c h ’a и Pet ruse l i ky.

Одинъ и тотт> жѳ стрептококкъ, смотря по степевп своей впру- 
лентности, можетъ вызывать y кролика самьтя различныя забплѣ- 
ванія. Рожа, гнойныя воспаленія суставовъ. n e p i i K a p f l i i T 'b  и  т .  д. 
могутъ быть послѣдствіями зараженія одншіъ и тѣмъ же мпкро- 
бомъ, причемъ y одного животнаго вызванныя тѣмъ же самымъ 
стрептококкомъ заболѣванія протекаютъ легче, a y другого—болѣе 
тяжело; зто зависитъ, какъ я уже объяснилъ выше, не только отъ 
вирулентности даннаго микроба, но и отъ сопротивляемости даннаго 
жпвотнаго, отъ мѣста проникновеяія микроба, a  также оп> способа 
зараженія.

Я тоже держусь относительво ватогенныхъ стрептококковъ уыіі 
тарной точки зрѣнія. Я т в е р д o y б ѣ ж д е н ъ, ч т o р о ж п е т ы й 
е т р е п т о к о к к ъ, е т р е и т о к о к к ъ с к а р л а т п н ы ,  a нг н ны 
i i  т. д. м o г y т ъ в ы з ы в a т ь н a с т о я щ і я п y э р i i  е р a л ь н ы я 
и н ф е к ц і н, б y д y ч и з a н е е е н ы в ъ и о л о в о й к a н a л ъ  
р о д н л ь н п ц ы ,  i i  я с ч и т а ю  и х ъ  з a с т р е п т о к о к к о в ъ, 
п р о и с х о д я і ц н х ъ  и з ъ к а к о г  о-н и б y д ь н a г н о іі т е л ь- 
н a г o о ч a г a в ъ т ѣ л ѣ ч е л о в ѣ к а, б y д е т ъ л н т о ф л е г- 
м о н а, п  е р i i  т о н и т ъ п л и р  y o  t h о г a х. Всѣ эти стрептококкц, 
кромѣ подробнѣе оппсанныхъ мяою общихъ культурныхъ призна- 
ковъ, имѣютъ еще одяо общее свойство: ови въ состояніп вступать 
въ борьбу еъ живыми клѣтками организма и иногда одерживать 
вадъ ними верхъ, и этимъ свойствомъ онп отличаются отъ другнхъ 
стрептококковъ. Эти послѣдніе, сапрофитные стрептококки представ- 
ляютъ еще, по моеыу мнѣнію, менѣе дифференцированную, низшую 
ступень развитія. Они живутъ саврофитяымъ образоыъ, т е. на от- 
мирающихъ тканяхъ, въ выдѣленныхъ сокахъ органпзма, будстъ ли 
то слюна, калъ или отдѣленіе влагалшца, онп не въ еилахъ всту- 
пать въ борьбу съ живыми клѣтками тѣла, такъ какъ она тотчасъ 
зке окончилась бы неблагопріятно для нихъ, и потому они также 
никогда не могутъ проникать далѣе сквозь живыя тканп. По э т о му  
я с т р о г о  п р о т и в о п о с т а в л я ю  п а т о г е н н ы х ъ  ( ч у ж -
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д ы х ь) с т i» е п т о к о к к о в ъ э т п м ъ с a п р о ф и т н ы м ъ (со б- 
с т в е н н ы м ъ )  с т р е п т о к о к к а м ъ  н с м о т р ю на  п е р в ы х ъ ,  
к а к ъ  н а  в е о ь м а  в ы с о к о  р а з в и т ы я  ф о р м ы ,  к а к ъ  на  
и а р а з и т о в ъ  ч е л о в ѣ ч е с к а г о  о р г а н и з м а ,  a н а  в т о р ы х ъ  — 
к а к ъ  на  е а і і р о фн т о в ъ ,  с т о я щ и х ъ  еще на  болѣе  н и з к о й  
с т y п е н и р a з в н т і я.

Дальнѣйшимъ вопросомъ громаднѣйшей важности являетсп то 
развились ли этн ііатогенныя формы изъ сапрофптныхъ, или воз- 
М02КН0  лн, чтобы y женщины, пмѣющей въ отдѣленіи своихъ поло- 
выхъ органовъ сапрофнтные стревтококки, эти послѣдніе вдругъ 
началп дііфференцироваться далѣе, ввезаішо пріобрѣли способность 
ироникать въ ткани и такнмъ образомъ вызывать настоящую ро- 
дильную горячку? Это-старый вопросъ о сомозараженіи

Для меня лично только этотъ вопросъ еобственно и относится 
къ понятііо еамозараженія. Напротивъ, если женщина имѣетъ въ 
своемъ тѣлѣ гнойнып очагъ и путемъ ли кровеносной спстемы, или 
же иутелъ загрязненія половыхъ органовъ вирулентными гнойными 
йактеріяын чрезъ посредство собственныхъ пальцевъ больной проис 
ходитъ пуэрпералыіая ин({іекція иатогенными стреитококками, то 
это не есть самозараженіе, a въ первомъ елучаѣ эндогенная, во вто- 
ромъ же гетерогенная пнфекція. Для прпзяанія самозараженія един- 
ственно можно себѣ представить лышь такой случай, въ которомъ 
отсутетвовало бы всякое внутреннее дзслѣдованіе влагалпща, вся- 
кая ннфекція иатогенньшп микробамп со стороны наружныхъ по- 
ловыхъ органовъ п было бы доказано, что стрептококки, обыкно- 
венно живущіе во влагалшцѣ саіірофитамн, вдругъ превратились 
въ актпвныя формы н вызвали настояіцую пуэрперальную инфекцію, 
или чтп сапрофиты, живуіціе на наружныхъ половыхъ органахъ— 
иотому что ii тамъ безъ ооприкосновенія съ  патогеннымн микро- 
баыи не бываетъ вирулентныхъ бактерін—иопавъ въ послѣродо- 
вомъ періодѣ во влагалшде, принялн патогенную форыу.

Ч т о с a и р о ф ii т н ы е с т р е п т о к о к к и в д р y г ъ в ъ т е ч е н i е 
н ѣ е к о л ь к н х ъ д н е й м о г y т ъ п р с в р a т іі т ь с я в ъ a к т и в - 
н ы я ф ö р м ы и т a к п ы ъ о б р a з о м ъ с т a т ь в о з б y д и т е л я м и 
наетоі і  іцеіі р о д іі л ь н о й г о р я ч к и, э т о д о с и х ъ и о р ъ е щ е 
не д о к а з а н о  н и к а к и м и  б е з с п о р н ы м и  н а б л ю д е н і я м и ,  
н е с м о т р я  на пр о х и в о  і і о ло жныя  у т в е р ж д е н і я  A h l f e l d ’a. 
, ' І и х о р а д к а  е ще  не о з н а ч а е т ъ  и н ф е к ц і и ,  к а к ъ  мы уви-  
ди мъ  д а л ѣ е ;  н а х о ж д е н і е  с т р е п т о  к о к к о в ъ  во в л а г а л и щ -  
н о м ъ  с-екретѣ также- е ще  не д о к а з ы в а е т ъ  &пуэр пе р а л ь -  
ной  и н фе к ц і н » ,  н е с м о т р я  на е у щ е с т в у ю щ у ю  о д н о в р е -  
ме н н о  л и х о р а д к у .  То л ь к о  к о н с т а т п р о в а н і е  а к т и в н ы х ъ  
с в о й с т в ъ  н а й д е н н ы х ъ  с т р е п т о к о к к о в ъ ,  т о л ь к о  поло-  
ж и т е л ь н ы й  р е з у л ь т а т ъ  о т к р ыт о й  много р е а к ц і и  можетъ  
д о к а з а т ь  п атоге  нност ь  э т и х ъ  с т р е п т о к о к к о в ъ .

Однако до настоящаго времени еще никогда не наблюдалось, 
чтобы жившій ранѣе во влагалищѣ стрептококкъ вдругъ дѣлался 
активнымъ во время послѣродового періода и такішъ образомъ вы- 
зывалъ родильную горячку, п также никогда не наблюдалоеь, 
чтобы онъ, дававши ранѣе реакцію сапрофита, въ послѣродовомъ 
періодѣ нмѣл ь реакцію вирулентнаго стрептококка. Относительно 
рѣшенія этого вопроса нмѣются изслѣдованія S c h m i d t ’a изъ кли- 
никн въ Halle. Нѣсколькихъ дней послѣродового періода слипікомъ
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мало въ смыслѣ срока для того, чтобы такой сапрофитный стреііто- 
коккъ могъ пріобрѣсти активныя свойетва на послѣродовыхъ ра 
нахъ. a защитительныя силы нослѣдняхъ слишкомъ велики именно 
для сапрофитныхъ стреитококковъ.

Но если принять во вниманіе различные культурные иризнаки, 
обнаруживаемые сапрофитными стрелтококками, и сравнить нхъ 
съ признаками патогенныхъ, то на этой почвѣ возможны пзыска- 
нія, которыя откроютъ дальнѣйпіія перспективы. Къ сапрофитнымъ 
стрептококкамъ я причисляю негемолитическіе стрептококки; но 
нѣтъ никакого еомнѣнія, что есть и гемолптпческіе стреятококкя, 
прпнадлежапце къ сапрофитнымъ формамъ н что, слѣдовательно, эти 
стреатококки уже пріобрѣлн способность вызывать разложеніе кра- 
сящаго вещества крови и такимъ образомъ сдѣлали уже шагъ впе 
редъ на пути развитія въ настоящихъ паразнтовъ. Кагсъ показалъ 
N a t w i g  и какъ утверждаютъ также другіе авторы, He y n e  mann,  
Z a n g e m e i s t e r  и др., можно, при уеловіяхъ, еще ближе намъ не- 
извѣстныхъ, доетигнуть y  етрептококка, при прявивкѣ его жнвот- 
нымъ, саособности дѣйствовать гемолитическн. Я х о рошо  могу 
себѣ п р е д с т а в и т ь ,  что гем о л и т н ч е с к і й  с а п р о ф н т н ы й  
с т р е п т о к о к к ъ ,  п о в т о р н о  и п р п  все болѣе  у с у г у б л я ю-  
Щ  И X с я y  С Л O в І Я  X Ъ  В В О Д І І И Ы Й  в ъ  ж н в у ю  т  к a н ь н в с т  у -  

п а ю щ і й  в ъ  н е й  въ борьбу  съ  ж и в ы ы и  к л ѣ т к а м и ,  посте -  
п е н н о  п р і о б р ѣ т а е т ъ  с и о с о б н о с т ь  п р и ч и н я т ь  в р е д ъ  жп- 
в ы м ъ  к. іѣткаМ'ь.  т. е. чт о  п о с л ѣ  р я д а  п о к о л ѣ н і й  онъ мо- 
ж е т ъ  п о с т е п е н н о  п р е в р а т п т ь с я  в ъ  в н р у л е н т н ы й ,  пато-  
г е н н ы й  видъ .  Подобно тому, какъ еовременный, обладающій 
высокими пнтеллектуальными качестваыи человѣкъ не вдругъ, a 
еъ теченіемъ тысячелѣтій пріобрѣлъ свойства, отличающія его ©тъ 
первобытнаго человѣка, точно также сапрофитный стрептококкч, 
иожетъ превратиться въ вирулентнаго микроба съ выше дифферен- 
цированными качествами, хотя для этого н не требуется тысяче- 
лѣтій. Но для этого навѣрное являются необходимыми довольно 
продолжительное время благопріятныя условія и в ъ  ос обе ннос т и  
ч а с т а я  в о з м о ж н о с т ь  в с т у п а т ь  въ  с о и р и к о с н о в е н і е  съ 
ж и в ы м и  к л ѣ т к а м и ,  ч т о б ы в ъ  борь бѣ съ н и ми  прі обрѣ-  
сти с в о й с т в а ,  к о т о р ы я  д а л и  бы в о з м о ж н о с т ь  н а н о с и т ь  
э т имъ  к л ѣ т к а м ъ  в р е д ъ .  Но время, которымъ сапрофитный 
стрептококкъ располагаетъ для такого прнспособленія въ половоыъ 
каналѣ разрѣшивіпейся женщины, елпшкомъ коротко для того, 
чтобы въ нѣсколько дней могло произойти превраіденіе его въ ви- 
рулентнаго стрептококка.

ІІоэтому, по моему мнѣнію, нужно отвергнзчгь возможность на- 
стоящей инфекдіи сапрофитными стрептококками, нормально живу- 
щими во влагалищныхъ отдѣленіяхъ н на наружныхъ половыхч, 
органахъ; такая возможность ничѣмъ не доказана и даже прямо 
опровергаетея новѣйшими опытами съ испытаиіемъ впрулентности 
стрептококковъ.

Резюмируя вкратцѣ все вышеизложенное, я считаю возможнымъ 
высказать слѣдующее ммѣніе: 1. Во в л а г а л и щн ы х ъ  о т д ѣ л е н і я х ъ  
з д о р о в ы х ъ  беременныхъ и роднльницъ, кромѣ бациллъ, кокковъ, 
негемолитическихъ стрептококковъ, стафилококковъ и другихъ еа- 
профитяыхъ микробовъ, встрѣчаются п с а п р о ф и т н ы е  геыолн-  
т н ч е с к і е  стр ептоісо кки. 2. Эти сапрофитные гемолитическіе
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стрептококки хотя и могутъ, подобно всякому другому сапрофдт- 
ному влагалищному шігсробу, быть причлной лихорадки вслѣдствіе 
разложенія, но они н и к о г д а  нс в ы з ы в а ю т ъ  п о с л ѣ р о д о в о й  
и н ф е к ц і и .  3. Сапрофитные гемолнтдческіе стрептококки н е л ь з я  
о т л и ч д т ь  отъ патогенныхъ гемолятлческлхъ стрептококковъ ніі 
по разводкамъ, ни по гемолизу, нп по инымъ свойствамъ, a пока 
только съ помощью обоихъ предложенныхъ мною способовъ (сдо- 
собъ съ кровяною взвѣсыо и съ бульонъ лецитнномъ). 4. Вызываю- 
щій послѣродовую инфекцію патогенный стрептококкъ долженъ быть 
занесенъ въ половые органы женщины извнѣ н всегда является гемо- 
л д т д ч е с к л мъ м іікробомъ.  Только когда мы находимъ его въ  чіі- 
стой р а з в о д к ѣ  во влагалищныхъ отдѣленіяхъ, мы вправѣ гово- 
рпть о настоящей поелѣродовой днфекціп стрептококками. 5. Отъ 
санрофитиыхъ гемолитическихъ стрептококковъ его можно отлд-  
ч я т ь  пока только ио его отношенію къ кровяной взвѣси и кь 
сзіѣси бульона съ лецнтлномъ; въ обѣихъ этихъ пптательныхъ сре- 
дахъ энергія его роста ослабляетея. 6. П а т о г е н н ы й  г емолит и-  
ч е с к і й  стрептококкъ способенъ в с т у и а т ь  въ б орь бу  съ жи- 
выші клѣткамп тѣла и такимъ образомъ п р о н и к а т ь  въ  каче-  
с т в ѣ  п а р а з п т а  въ  о р г а н н з м ъ  и р а з м н о ж а т ь с я  въ немъ.

Кромѣ стрептококковъ. почтп всегда являющихся возбудителями 
родильной горячкн, надо имѣть въ виду еще и другіе мнкробы

b) Стафилококки.
Олучаи, въ которыхъ с т а ф и л о к о к к и  въ вирулентной формѣ 

распространяются въ мускулатурѣ матки по кровеноснымъ и лнм- 
фатическимъ путямъ и вызываютъ родильную горячку, весьма 
рѣдки. Крозіѣ Thoi ns o i i ’a, Lop’a, S c h w e t z ’a, Maye r ’ a, Hoke,  
J a w o r s k ’aro, Chi r i é и Ga l L i a r d ’a, мнѣ самому пришлось наблю- 
дать двухъ больныхъ такого рода, которыя обѣ умерли. Но слѣ- 
дуегь полнить, что такіе случаи рѣдкп и по кллническимъ явле- 
ніямъ обыкновенно рѣлштельно нпчѣмъ не отллчаются отъ стрепто- 
кокковыхъ родилыіыхъ горячекъ; патолого-анатомическія лзмѣненія 
при нихъ, однако, пныя.

c) Пневмококки.
Изрѣдка бываютъ случаи, когда лослѣродовое заболѣваніе пы- 

звано п н е в м о к о к к а м и .  Но они несомнѣнно встрѣчаются, прл- 
чемъ въ однихъ случаяхъ пневмококкп могутъ быть занесены 
недостаточно дезинфіщнрованныміі руками или лнструментамп 
во влагаллще, размножаются въ немъ, расиространяются дальліе, 
главнымъ образомъ ло кровеноснымъ путяыъ. л вызываютъ инев- 
монію, менлнгптъ, абсдессы въ маточной стѣнкѣ, какъ показы- 
ваютъ два случая P r u s k a ;  въ другихъ случаяхъ пневмококкл за- 
носятся гематогеннымъ путемъ въ матку изъ существуюідаго уже 
въ органпзыѣ пневмококковаго очага п вызываютъ послѣродовую 
ипфекцііо, какл, это было въ случаяхъ, опдсанныхъ R u r ck h ar d t’oivrb 
i i  Cz e me t s c hka .  Аналогичные случаи, въ которыхъ возбудите- 
лями родпльной горячкл быля пневмококкп, сообщили Sc hu hl, 
Smi t h  и S p r i g g s и C h i r i é.

d) Пневмобациллы.
П н е в м о б а ц и л л ы  Fr i e d  1 ä n d e r ’a, повидимому, чрезвычайно
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рѣдко являются возбудителями послѣродовой инфекціи. Что онм мо- 
гутъ встрѣчаться въ крови человѣка въ качествѣ возбудителей сеп- 
тицеміи, это доказано рабитами .Tenssen’a и др. Кромѣ H o w a rd ’a, 
описавшаго одинъ елучай послѣродовой инфекціи F r i e d  Ländeг’ов~ 
скимъ бацнлломъ, мнѣ и H e y n e m a n n ’y также пришлось наблю- 
дать по одному такому случаю. Нужно думать, что въ будущемъ, 
когда бактеріологическое дзслѣдованіе крови при родильной горячкѣ 
будетъ дродзводиться всегда гддекологамд, пневмобадиллы будутъ 
находить чаще. Какъ извѣстно, пневмоніи съ пневмобациллаыи въ 
крови встрѣчаются нерѣдко, и поэтому гематогеннымъ путемъ воз 
моженъ заносъ бадиллъ д въ матку.

е) Кишечная палочка.
К и ш е ч н a л д а л о ч к а  (baet e  r i  um col i )  является доетояя- 

дымъ обитателемъ кдшечндка и потому виолнѣ донятно, что ода 
часто попадаетъ во влагалдще и въ позднѣйшіе ддд дослѣродового 
деріода можетъ оттуда дрондкать д въ матку. Въ кдшечддкѣ ода 
ждветъ въ качествѣ саирофита; доотому д во влагалдщѣ и маткѣ 
ода едва-ли когда 'можетъ довестд къ ирогресодрующей ішфекцід. 
Все-такд дзвѣстды случаи седспса въ лослѣродовомъ періодѣ, вы- 
зваддаго дсключдтельдо b. coli. Одднъ случай такого рода оддсадъ 
Len h a r t z’oM'b, a другой—F e l i  l i n g ’oM’b, который упошшаетъ, что 
до сихъ поръ въ лдтературѣ сообщсно 8 случаевъ сепсиса, вызван- 
даго дсключдтельдо b. coli. Сюда же должды быть, вѣроятдо, отве- 
сены ä  случад Bum m’a, Ѵі da l’a ii Lern i e r r e ’a, B ocjuel’a  и P a ­
pi n’a д Go r d o n’a. Обыкноведно, оддако. кидіечная палочка является 
въ качествѣ аггрейсдвнаго микроба не сама ио себѣ, a стадовдтся 
таковымъ лшиь въ еообщеетвѣ съ другпмд мдкрооргандзмами, глав- 
дымъ образомъ стрептококками, т. е. имѣется Дѣло съ смѣшаддымд 
днфекціяміі.

f) Bacillus a erogen es capsulatus.
Подобно baet. coli и bacillus aero»enes capsulatus вызываетъ npo- 

грессдвдыя днфекцід лишь въ ддчтожномъ числѣ случаевъ. Одднъ 
случай такого рода оішсанъ Le nh a r t z ’oM'b, a другой сообщеяъ Li t t -  
1е’емъ Чаще этотъ бацдллъ прддимаетъ аггресспвный характеръ 
дрд смѣшаяеыхъ днфекдіяхъ гдоеродными бактеріями (.Геапіп,  
Dobbi n ,  L i n d e n t h a l ,  Ha l ban ,  W е s te n h ö f fe r, Er ns t ) .  Суще- 
ствуютъ также мдкробы, родстведные bacillus aerogenes, которые дрд 
смѣшаддыхъ ияфекціяхъ тожс могутъ становпться болѣздетворнымд.

g ) Бациллъ V incent’a
былъ найдедъ въ качествѣ возбуддтеля настоящей роддльной го- 
рячкд въ оддомъ случаѣ, даблюдавшемся в <: h m i d t ! e c h n e г'о.чъ.

h) Гонококки
неоднократдо даблюдались въ качествѣ возбуддтеля тяжелой ро- 
ддльдой горячкд, которая можетъ содровождаться образованіемъ ме- 
тастазовъ д даже довестд къ смертд. Такъ какъ намъ въдальяѣй- 
діемъ еще дрддется говордть о гонококкахъ, то мы дока ограня- 
чдмся указаніемъ да вихъ.

і) Сибиреязвенные бациллы
также ыогутъ ііроніікнуть въ раны дослѣродовой маткд д вы-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Дѣйствіе отдѣдьнылъ бактерін. 80

звать въ послѣродовомъ періодѣ наехоящую сибиреязвенную инфек- 
цію. Случаи такого рода наблюдались рѣдко.

Другіе, болѣе рѣдкіе микробы также могутъ иодчасъ повести къ 
тяжелой рЬдильной го]>ячкѣ, наир. b. pyocyaneus, micrococcus endo- 
carditidis rugatus We i c h  selb au ru’a и др.

5. Дѣйствіе отдѣльны хъ бактерій
Какъ уже было объяснено, мы должны стоять на хой хочкѣ зрѣ- 

нія, что въ  о б ы к н о в е н н о м ъ  о т д ѣ л е н і и  в л а г а л и щ а ,  a также 
н н a р y ж н ы х ъ ii о л о в ы х ъ ч a с т я х ъ, н е в с т р ѣ ч a ю т с я п a т о 
г е н н ы с  мп к р о б ы,  е с л и  т о л ь к о  они не б ы л п  з а н е с е н ы  
ме ха н пч ески .  Разъ же въ зтихъ областяхъ не существуетъ ха- 
киго рода бактерій, которыя моглп бы, распросхраняясь по крове- 
іюснымъ и лимфатическимъ сосудамъ, вызывать прогрессируюіція 
общія пнфекдіп органнзма, то мы можемъ безъ натяжки подраздѣ- 
лцть на двѣ категоріи лихорадки, развивающіяся въ послѣродовомъ 
періодѣ путемъ ннфекціи черезъ половые органы.

Выше мы ужс впдѣли, что во влагалищѣ всегда встрѣчаются 
микробы, которые въ послѣродовомъ періодѣ распространяются и 
въ матку, n что поэтому они должны всегда встрѣчаться и въ ра 
нахъ полового канала. Несмотря на то, что среди нихъ всегда нахо- 
дятся стрептококки, стафилококки и другіе, въ иныхъ случаяхъ па- 
тогенные, микроорганпзмы, большинство родильнпцъ не заболѣваетъ: 
ііпкробы эти неспособны проннкать въ живую ткань, т. е. они суть 
только саирофиты. Еслн въ пзвѣстномъ числѣ случаевъ все-таки 
появляется лпхорадка, хо прнчиноп этого служитъ не одно лишь 
прпсутствіе названныхъ микробовъ въ ранахъ, a долженъ присо 
единпться еще и другой моментъ. Въ качествѣ такового прежде 
всего надо имѣть въ виду задержку въ оттокѣ лохіальнаго секрета 
и вслѣдствіе этого всасываніе ядовитыхъ продуктовъ, образуемыхъ 
этими сапрофитами. Это можно пояснить на простомъ прпмѣрѣ. Рѣ- 
заныя раны зажпваютъ съ выдѣлсніемъ неболыпого количества гноя 
ii лихорадки при этомъ обыкновенно не бываетъ; но она непремѣнно 
і і о я в і і т с я ,  если ыы плотно закроемъ рану непроннцаемой повязкоіі 
і і л і і  пластыремъ. Слѣдствіемі, этого будетъ задержка раневого отдѣ- 
ленія, всегда содержащаго всевозможные микробы, и мы будеыъ 
цмѣть передъ собою простую интоксикацію, исходящую изъ раны. 
Оовершенно то же самое происходитъ и въ послѣродовомъ періодѣ 
въ ранахъ, содержаіцихъ обыкновенные сапрофиты. Яе сапрофиты 
вызываютъ лихорадку своимъ присутствіемъ, a вырабатываемыя ямп 
ядовихыя вещесхва. Послѣднія обыкновенно удаляюхся вмѣстѣ съ 
лохіальнымъ охдѣленіемъ. Лишь когда происходитъ з ас хой  и на 
чынаеіся в с а с ы в а н і е  эхихъ ядовнхыхъ всщесхвъ или когда въ 
м а х к ѣ  з а д е р ж и в а ю т с я  ч а с т п  т ка ни  (япцевыя оболочки, остах- 
кп послѣда), кохорыя обыкновенно иодвергаюхся сильному разложе- 
нію, хо наступаехъ в с а с ы в а н і е  х о к с и н о в ъ  и появляется л і і -  

х о р а д к а .  Эту лихорадку мы называеыъ з а с т о й н о й  лих о р а д -  
к о й,. с a п р е м н ч е с к о й л и х о р a д к о й, п н х о к с іі к a ц і о н н о й л іі- 
хо р а дк о й .

Вырабахываеыые хоксины могухъ быхь разнообразнаго происхож- 
денія: лнбо они, какъ уже выше упомянухо, представляютъ чисхые 
продукхы жизнедѣяхельносхн живыхъ микробовъ, или освобождаюхся 
лишь съ гибелью послѣднихъ (такъ назыв. эндохоксины), либо же
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при вызываемомъ сапрофитами разложеніи образуются іізъ распа- 
дающихся клѣтокъ организма ядовитыя бѣлковыя вещества, алка- 
лоиды, птомаины. Дѣйствіе токсиновъ и вызываемое ими лихора- 
дочное повышеніе температуры можетъ быть то больпіе, то ыеньше, 
несмотря на присутствіе однихъ и тѣхъ же сапрофитовъ, и это мо- 
жетъ зависѣть либо отъ числа развивающихся при разложеніл шік- 
роорганизмовъ, либо отъ количества разлагаюпдахся и гніющихъ 
клѣтокъ, либо наконецъ отъ того, что, наряду съ развивающимяся 
бактеріями, погибаетъ масса Яикроорганнзмовъ.

Еслн въ половой каналъ заносятся чуждые микробы, то ясно, 
что они не должны быть непремѣнно патогенными, a ыогутъ 
являться и сапрофптамн. Такъ, при всякомъ внутриматочномъ аку- 
шерскомъ вмѣшательствѣ, напр. при поворотѣ, освобожденіи ручки 
и т. п., навѣрное вносится во влагалище съ окружности половой 
щели и заднепроходнаго отверстія больпіе микробовъ, чѣыъ при 
простомъ внутреннемъ изслѣдованіи. Флора влагалища обогащается 
лншь нѣсколькими новыын видамн сапрофнтовъ и родильнпда не 
заболѣваетъ лихорадкой, если только не присоеднняетея выпіеупо- 
мянутып моментъ, именно застой отдѣленія.

Но какъ ири внутреннемъ изслѣдованіи, такъ и при внутря- 
маточныхъ операціяхъ возможенъ заносъ и натогенныхъ чуждыхъ 
шікробовъ Эти патогенные ынкробы при размноженіи ихъ въ ра- 
нахъ ыогутъ вырабатывать ст оль  с и л ь н ы с  т окс нны,  что тот- 
часъ же вызываютъ тяжрлое, смертельное заболѣваніе, яли же 
они мо г у т ъ  п р о н и к а т ъ  въ к р о в е н о  сные и л и м ф а т и ч е -  
ск і е  п у т и  и такимъ образомъ вызвать общую инфекцію орга- 
низма.

Примѣраып микробов-ь перваго рода, вырабатываюииіхъ с-ильные 
токспны, могугь служпть д и ф т е р і й н ы е  и с т о л б п я ч н ы е  ба- 
ц н л л ы.

Дифтерійные бациллы ироникаютъ лишь въ поверхностные 
слои ранъ половыхъ органовъ и образуютъ на нихъ характерные 
сѣровато бѣлые налеты; только въ рѣдкихъ случаяхъ они пронп- 
каютъ въ глубнну ткани и въ мѣстныя лимфатпческія железы, но 
никогда не поступаютъ въ кровь или въ сосѣдніе органы. ІІхъ 
вредоносное дѣйствіе заключается, слѣдовательно, только въ образо- 
ваніи ядовитыхъ ародуктовъ которые всасываются токомъ кровии 
лнмфы и распространяются в ь организмѣ. Этотъ дпфтерійный ядъ 
содержитъ по E h r l i c h ’y нѣсколько веществъ: съ одной стороны
токсины. дѣйствующіе мѣстно и вызывающіе пнфильтрацію, съ дру- 
гой-токснны, дѣйствующіе вредно на нервы п внутренніе органы.

Аналогичное отношеніе представляютъ и столбнячные бациллы. 
Они развиваются въ симбіозѣ съ наличными всегда влагалищнымп 
бактеріями (сапрофптами), и только токсины ихъ поступаютъ въ 
тѣло, и прнтомъ, какъ дохазали M a y e r  и Rans om,  по двигатель- 
нымъ нервнымъ путямъ, повидимому, въ пхъ осевыхъ цилиндрахъ.

Вторая ,  б о л ь ша я  г р у п п а  п а т о г е н н ы х ъ  ч у ж д ы х ъ  зіик- 
робов ъ  дѣйствуетъ благодаря тому, что они п р о н и к а ю т ъ  тізъ 
р а н ы  въ к а ч е с т в ѣ  п а р а з и т о в ъ  въ  н о р м а л ь н ы я  т к а н и  
илп ио к р а й н е й  мѣ р ѣ  и м ѣ ют ъ  с т р е м л е н і е  в н ѣ д р и т ь с я  
въ  нихъ.  Если это внѣдреніе удается пмъ благодаря тому, что 
они преодолѣваютъ и уничтожагстъ преграды, противопоставляемыя 
имъ клѣтками, то оші поступаютъ въ кровеносные п лимфатпче-
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скіе пути i i  распространяютея уше по всему тѣлу. Къ такимъ ыик- 
робамъ принадлежатъ приведенныя уже выше бактеріи, между ко- 
торыми главнѵю роль, какъ тоже было упомянуто, нграютъ сильно 
патогенные стрептококки. Дѣйствіе стрептококковъ пока еще не 
выяснено во всѣхъ деталяхъ. Вѣроятно, они вырабатываютъ силь- 
ные токсины и, благодаря этому, вызываютъ часть болѣзненныхъ 
явленій. Несомнѣнно также, что въ борьбѣ съ клѣткамп человѣче- 
скаго организма значительная часть стрептококковъ погибаетъ, 
вслѣдствіе чего освобождаются содержащіеся въ нвхъ такъ назыв. 
эндотоксины. Возможно далѣе, что вслѣдствіе погибанія клѣтокъ 
тѣла и бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ также освобождаются ядовитые 
бѣлковые продукты. Такъ какъ патогенные стрептококки всегда 
принадлежатъ къ гемолитическимъ формамъ, то понятно, что про- 
исходитъ и гибель массы красныхъ кровяныхъ тѣлецъ. Такимъоб- 
разомъ на организмъ человѣка дѣйствуютъ пагубно вырабатываемые 
стрептококками токсины, освобождающіяся ядовитыя бѣлковыя ве- 
щества клѣточнаго содержимаго и наводненіе всего тѣла стрепто- 
кокками. Защитительныя веіцества, которыми организмъ распола- 
гаетъ противъ этпхъ патогенныхъ микроорганизмовъ и которыя онъ 
навѣрное мобилизуетъ въ борьбѣ съ послѣдніши, пока еіце въ част- 
ностяхъ соверпіенно не выяснены, По всей вѣроятностн, образуется 
противоядіе, антитокспнъ; возможно, чю образуготся также агглю- 
тинины, опсонины, бактеріолизпны. Всѣ эти вещества дѣйствуютъ, 
вѣроятно, сообіца, чтобы сііравиться съ проникающнми бактеріяші. 
Какъ происходитъ это совмѣстное дѣйствіе, пока еще очень шало 
выяснено, и этимъ и объясняетея, что наши терапевтическія мѣры 
протпвъ стрептококковъ болыпею частыо сще совершенно не- 
надежны.

Можно, однако, съ вѣроятностью предполагать, что разные индіі- 
видуумы, ири вполнѣ одинаковыхъ въ остальномъ условіяхъ, рас- 
полагаютъ различными количествамп мобилизуемыхъ защититель- 
ныхъ веществъ. ІІоэтому не каждая пнфекція, хотя бы и вирулент- 
ными тіатогенными чуждыми микробами, обязательно ведетъ къ 
смерти. Но больной подвергается еильной опасности илн погибаетъ, 
если выработка защитительныхъ веществъ ослаблена или вообіце 
не происходнтъ. Моментами, способствующіши понпженію выра- 
ботки защптительныхъ веществъ, могуіъ быть иредшествовавшія 
сильныя потери крови, плохое, ослабленное состояніе органнзма і і л і і  

одновременно существующія изнурнтельныя болѣзни. Извѣстно, 
напр, что субъекты, страдающіе діабетомъ, гораздо быстрѣе погн- 
баютъ отъ инфекціи, чѣмъ здоровыя лица. Но и прн нормальной 
выработкѣ защитительныя вещества могутъ оказаться недостаточ- 
н ы л і і , если въ организмъ поступаютъ въ болыиомъ количествѣ или 
сильно вирулентные микробы, которые тотчасъ же преодолѣваютъ 
первыя защитныя преграды. Въ подтвержденіе этого можно прп- 
вести массу примѣровъ нзъ эксиериментальной бактеріологіп. 
Съ другой стороны, і і з ъ  о і і ы т о в ъ  на животныхъ мы знаемъ, какое 
важное значеніе нмѣетъ состояніе организма В7, моментъ занесенія 
бактерій. Если животныхъ заставляютъ голодать или бѣгать въ ко- 
лесѣ, если y нихъ вызываютъ флоридзиновый діабетъ, если і і х ъ  

подвергаютъ охлажденію прн дѣйствіи ненормально низкихъ темпе- 
ратуръ, то инфекція вызывается такими количествами заразнаго 
матеріала, которыя раяьше на животныхъ совершенно не дѣйство-
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валп. Такъ, вапр , лягушки ири обыкновенной комнатной темиера- 
турѣ не воспріиычпвы къ сибирской язвѣ, но онѣ быстро заболѣ- 
ваютъ ею, если до п во время инфекціи нонизить y нихъ темиера 
туру тѣла до 35".

Какъ и относительно болѣзнетворныхъ продуктовъ стрептокок- 
ковъ, намъ мало извѣстно и о продуктахъ, вырабатываемыхч. ста- 
филококьами, пневмококками, bacterium coli и т. д. И ііо отноше- 
нію къ этимъ, иногда патогеннымъ чуждымъ микробамъ мы также 
должны допустить, что, съ одной етороны, прписхпдитъ выработка и 
поступленіе въ организмъ токсиновъ п эндотоксиновъ, съ другой— 
ядовитыхъ продуктовъ бѣлковаго распада попібаюхцихъ клѣтокъ л, 
въ-третьихъ, что неблагопріятному исходу навѣрное способствуетъ 
переполненіе организма данными микробаыи.

Изъ сказаннаго видно, что л п х о р а д к а ,  в о з н и к а ю щ а я  въ  
послѣродовомъ иеріодѣ велѣдствіе инфекдіи чрезъ половые органы, 
можетъ быть вызвана разліічнаго рода микроорганизмами: в о - и е р  
в ы х ъ  — с а п р о ф и т а м и ,  которые тістоянно находятся во влага- 
лпщѣ пли заносятся извнѣ. Въ этомъ случаѣ лпхорадка появляется 
не вслѣдствіс поселенія сапрофитовъ въ поверхностныхъ слояхъ 
ранъ, но для этого нсобходимъ дальнѣйшій мехашіческій моментъ -  
з а д е р ж к а  въ  стокѣ с е к р е т а .  Лихорадку, завясящую отъ этой 
причины, н е л ь з я  р а з с м а т р н в а т ь ,  по моему мнѣнію, какъ ро- 
дпльную горячку въ собственномъ смыслѣ; она ыожетъ всегда по- 
явнться, коль скоро имѣются извѣстныя ыеханическія условія, пбо 
во влагалищѣ постоянно существуютъ сапрофиты.

Во-вторыхъ, л и х о р а д к а  въ послѣродовомъ періодѣ можетъ на- 
ступить вслѣдствіе з а н е с е н і я  п а т о г е н н ы х ъ  ч у ж д ы х ъ  м і і к - 

ро б о в ъ .  Это и есть н а с т о я щ а я  р о д и л ь н а я  г о р я ч к а .  Этіі 
патогенные чуждые шікробы могутъ дѣйствовать р а з л и ч н о —ыли 
ч и с т о  т о к с п ч е с к и  ( д и фт е р і я ,  с т о л б н я к ъ ) ,  или какъ ток- 
синами,  такъ вмѣстѣ съ тѣмъ и своимъ и а р а з и т а р н ы мі »  раз- 
м н о ж е н і е м ъ  въ тканяхъ тѣла ( с т р е п т о к о к к и  и др ).

6. Профилактика родильной горячки.
ІІрофнлактическія ыѣры протнвъ родильной горячки чрезвычайно 

важны i i  могутъ быть весьма различны. Если м ы  будемъ прпдер- 
живаться прнведеннаго іюдраздѣленія микроорганизмовъ влагалища 
и матки въ послѣродовомъ періодѣ, то нашн мѣропріятія могутъ 
быть прежде всего направлены:

1) противъ заноса чуждыхъ ынкробовъ на наружныя иоловыя 
частп п во влагалшце во время беременности, родовъ іі въ послѣ- 
родовомъ періодѣ;

2) противъ постоянно встрѣчающихся во влагалищѣ собствен- 
ныхъ мпкробовъ женщины (сапрофитовъ).

Что касается прежде всего п р о ф и л а к т и ч е с к и х ъ  м ѣ р ъ  про- 
т и в ъ  з а н о с а  ч у ж д ы х ъ  м и к р о б о в ъ  во влагалшце, то я дол 
женъ предварительно замѣтить, что я сознательно употребляю общео 
выраженіе «чуждые мнкробы». Я разумѣю подъ этимъ какъ заносъ 
патогенныхъ впрулентныхъ микроорганизмовъ, которые являются 
настоящимн возбудителями родильной горячкн, такъ и занось не 
находнвшихся раньше н а  наружныхъ ііоловыхъ частяхъ е л і і  во 
влагалищѣ сапрофнтовъ. Если въ эти части вообще попадаютъ чуж 
дые микробы, то мы не можемъ знать заранѣе, имѣемъ ли мы дѣло
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съ патогенными бактеріями и л и  съ безвредными микроорганизмамн, 
іт, по моему, идеальньшъ требованіемъ является принѣненіе такпхъ 
профилактическихъ мѣръ, чтобы вообще на половыя части и во 
влагалнще не заносшшсь никакіе чуждые мнкробы.

Для достнженія этой цѣли профилаістика должна начпнаться не 
тогда, когда уже наступили роды, но уже и во время беременности. 
Для этого недостаточно одного знакомства акушерокъ и врачей съ 
профилактическими мѣрамн, a нужно и самимъ будущимъ рожени- 
цамъ въ большей мѣрѣ, чѣмъ это дѣлается обыкновенно до сихъ 
поръ, внушать необходимость соблюденія общихъ профилактиче- 
скихъ мѣръ. Прежде всего слѣдуетъ ѵказывать на то, что въ послѣд- 
ніе два мѣсяда беременности половой аішаратъ представляетъ собош 
noli me tangere. Нѵжно установпть, какъ само собою иояятное пра- 
вило, что въ это время не должны происходить половыя сношенія, 
что женіцины не должны касаться половыхъ частей нечистыми ру- 
камп п что вообщс половыя части п область задняго прохода должны 
содержаться въ чистотѣ. Можно дозволить обмыванія окру-жности на- 
ружныхъ половыхчь частей, но отнюдь не спринцованія; болѣе всего 
умѣстны душп съ послѣдующимъ обтираніемъ. Далѣе надо обра- 
тить внішаніе женщины ня то, что она должна еоблюдать особен- 
ную осторожності, нри существованіи гнойныхъ процессовъ y нея 
самой нли y лнцъ, съ которьшн ей приходится близко соприкасаться 
въ послѣдніе мѣсяды беременности. Въ особонностп слѣдуетъ пзбѣ- 
гать загрязненія гнойнымъ секретомъ даже и однѣхъ наружныхъ. 
половыхъ частеіі. Необходимо такжс внушать, что беременныя жен 
щины въ послѣдніе мѣсяцы беременности или незадолго до ро- 
довъ совершенно не должны приходить въ соприкосновеніе съ боль- 
ными, страдающішн заразными болѣзнямн или, по крайней мѣрѣ, 
не должны ухажпвать за такого рода больными. Къ числу такпхъ. 
оиасныхъ болѣзней относятся главнымъ образомі! процессы, сопро- 
вождаюідіеся нагноеніемъ, далѣе рожа, скарлатина, дифтерія и т. д. 
ІІри весоблюденіи этой предосторожности могутъ возникать загадоч- 
ные случаи лихорадки. Воспаленія мочевого пузыря, бывающія во 
время беременности, далѣе ннфекціонныя заболѣванія кпшечника и 
всякаго рода кшпечныя разстройства не должны быть оставляемы 
беременнымп безъ вниманія, a требуютъ немедленнаго леченія. Оче- 
видно, что если подобные катарры продолжэютъ существовать до 
сазіыхъ родовъ, то увеличнваются шансы для зараженія вызываю- 
щгош ихъ бактеріямп. Въ этомъ отношеніи врачп n акушерки также 
должны бы быть болѣе освѣдомленнымп, чѣмъ это принято до сихъ 
поръ. Затѣмъ имъ слѣдуетъ разъяснять, что уже при веденіи пер- 
выхъ родовъ предохраненіе промежности отъ разрыва и правильная 
діэтетика послѣродового поріода могутъ оказать болыпія услуги въ 
смыслѣ ирофилактики родильной горячки какъ для данныхъ, такъ 
i i  для будущихъ родовъ; очевидно, что при дѣлости промежности п  

при хорошеыъ закрытіи въ послѣродовомъ періодѣ половой щелп 
проникновеніе чуждыхъ микробовъ становится несравненно затруд- 
нительнѣе, чѣмъ прп зіяюіцей половой щели и выпаденін стѣнокъ. 
влагалища. Въ особенности акушеркн могли бы принести очень 
ыного пользы во всѣхъ этихъ отношеніяхъ, такъ какъ беременныя 
женщины обыкновенно обращаются за совѣтомъ прежде всего къ нпыъ.

Не менѣе важное значеніе, чѣмъ мѣры предосторожностп во время 
беременностп, имѣетъ профилактика во врезія родовъ. Всѣ предметыи
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прнходяіціе въ соприкосновеніе съ наружными половымн органами, 
должны быть предварительно подвергнуты основательной дезпнфек- 
ціи; слѣдуетъ также стерилизовать натѣльное и постельное бѣлье и 
подкладываемыя нростыни. Вату можно нолучать уже стерилпзо- 
ваннош, какъ и могущій нотребоваться перевязочный матеріалъ. Въ 
частномъ домѣ лучніе всего заранѣе уложить въ обыкновенную со- 
ломенную корзнну натѣльное н постельное бѣлье, служащія для 
подстнлки простыни, вату и нр и отправить для обеззаражнванія 
вь дезннфекціонную камеру, чтобы нмѣть все это уже нагоховѣ 
(см. выше).

Гораздо болынія трудности представляегь дезинфекція наруж- 
ныхъ половыхъ частей н рукъ нзслѣдухощаго врача нли акушеркн.

Въ настояядее время не подлежнтъ уже никакому сомнѣнію, что 
i i  наилучшимн снособамн дезпнфекцііі можно достигнуть лишь ча- 
стнчнаго, a отнюдь не полнаго обезнложнванія рукъ. Къ нанлуч- 
шимъ снособамъ дезинфекціи прннадлежіітъ, безъ сомнѣнія, снособъ 
F ü r b r i n g e r ’a (мытье рукъ въ теченіе 5 мннутъ въ струѣ горячей 
воды мыломъ и щеткой; очнстка ногтей, вторнчное мытье въ дро- 
долженіе 3 мннутъ струею горячей воды съ мыломъ и щеткою, вы 
тнраніе рукъ стерильнымъ лолотенцемъ; 5-минутное обмываніе 70— 
96% спнртомъ, затѣмъ 2-минутяое 1°/00 растворомъ сулемы). Пред- 
ложенной A h l f e l d ’onrb дезинфекціей рукъ горячей водой н алко- 
големъ тоже достнгаетея лишь частичпая, a отнюдь не нолная сте ■ 
рнлъность рукъ, хотя самъ Ah l f e l d  утверждаетъ обратное. Суще- 
ственнымъ въ этнхъ способахъ дезпнфекцін является, конечно, до- 
статочное н основательное примѣяеніе алкоголя, который обезвожп- 
ваетъ кожу н благодаря этому задерживаетъ мнкробы, оставдііеся 
въ глубннѣ ея, на волосныхъ мѣиікахъ. Можетъ ли алкоголь быть 
замѣненъ ацетономъ, нли дѣйствуетъ лн смѣсь алкоголя пополамъ 
съ ацетономъ такъ же хорошо, какъ чнстый алкоголь, это должны 
ноказать дальнѣйшія нзслѣдованія.

Въ внду того, что нанлучшнміі способамн дезинфекцін достнгается 
лншь частнчная стернльность руіс/ь, прнмѣненіе резнновыхъ нерча- 
токъ, которыя могутъ быть сдѣланы абсолютно стернльныміі путемъ 
вываряванія илн обездложнванія текучнмъ паромъ, является круп- 
нымъ н неослорнмымъ шагомъ впередъ. Нужно положнтельно удив- 
ляться, что въ новѣйшнхъ статьяхъ пытаются еще оспаривать зна- 
ченіе резиновыхъ яерчатокъ въ этомъ отнояіеніи. Пользуясь имн, 
мы безусловно надежно нзбѣгаемъ заноса во влагалшце и матку 
тѣхъ мнкробовъ, которые остаются на нашнхъ рукахъ, несмотря на 
правпльное выполненіе дезинфекціонныхъ яредписаній; остаюяііеся 
на нашихъ рукахъ микроорганігаш являются чузкдымн микробамн, 
и все равно, будутъ лп они лншь сапрофиты нлн латогенныя формы, 
резнновыя лерчаткн одинаісово нредохраняютъ отъ ихъ заноса. Я 
требую яоэтому лередъ внутреннимъ нзслѣдованіемъ, во-первыхъ, осно- 
вательной дезннфекцін рукъ по F ü r b r i n g e r ’y, и, во-вторыхъ, на- 
дѣваыія резнновыхъ лерчатокъ, абсолютпо стерплнзованпыхъ кнпя- 
ченіемъ. То п другое должпо пропзводпться какъ при впутренвихъ 
изслѣдованіяхъ въ лослѣдніе два мѣсяца беременности, такъ п во 
время родовъ.

Вполнѣ понятно, что и выноллепіе этпхъ предппсапій не предо- 
храняетъ соверліенно вадежно отъ заноса ыикробовъ, находялщхся 
яа наружныхъ половыхъ частяхъ н въ половой щели; по можпосу-
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щественно уиеныдить эту опасность, если поставить себѣ за пра- 
впло, передъ внутреннимъ изслѣдованіемъ, раздвигать другой рукой 
болынія половыя губы и такимъ образомъ предохранять изслѣдую- 
щій палецъ отъ соприкосновенія съ упомянутыми микробами.

Точное соблюденіе зтихъ требованій врачами само собою понятно, 
но было бы важно, чтобы ихъ исполняли и акушерки. Но этого 
будетъ трудно добиться. Акушерки, которыя во время курса своего 
обученія ознакомились съ хорошими и точными правилами дезин- 
фекціи и сами примѣняли ихъ, которыя были также точно освѣ- 
домлены о послѣдствіяхъ небрежности и знали ихъ, съ теченіемъ 
времеяи позабываютъ объ этихъ вещахъ, либо становятся небреж- 
н ы м іі ііл и  нерадивьшн, имѣя слишкомъ много, или ыало практики. 
Введеніе y нихъ перчатокъ представитъ еще большія затрудненія, 
такъ какъ акушерки, вполнѣ полагаясь на ихъ надежность, будутъ 
производить дезинфекцію очень небрежно или вовсе ее оставятъ. 
ІІежду тѣмъ надо требовать, чтобы не только перчатка была абсо- 
лютно стерильна, но чтобы и находяідаяся въ ней рука также была 
тщательно дезинфііцирована. Всего этого, по моему мнѣнію, можно 
было бы избѣжать, если бы для акушерокъ были устроены черезъ 
опредѣленные сроки обязательные повторительные курсы. На этихъ 
курсахъ слѣдовало бы главнымъ образомъ обращать ихъ вниманіе 
на правила дезинфекціи, объяснять имъ значеніе хорошей профи- 
лактики i i  этіологію лихорадочныхъ заболѣваній въ послѣродовомъ 
періодѣ. Затѣмъ имъ надо было бы внушать производить внутрен- 
нее пзслѣдованіе какъ можно рѣже, и объяснять, что съ каждымъ 
лншнішъ внутреннимъ изслѣдованіемъ пропорціонально возростаетъ 
•опасность зараженія. Возможно точное распознаваніе надо было бы 
стараться ставить съ помощью лишь наружнаго изслѣдованія. При 
лоддерживаніи промежности должно требовать надлежащей дезин- 
фекціп рукъ и самое поддерживаніе не должно производиться подъ 
одѣяломъ, какъ это нерѣдко приходится видѣть y старыхъ акуше- 
рокъ. Равнымъ образомъ безусловно слѣдуетъ стремиться избѣгать 
заноса кишечныхъ микробовъ въ половую щель.

Такія же трудности, какъ дезинфекція рукъ, представляетъ и 
дезинфекція еаружныхъ половыхъ частей роженицы. Мы уже не- 
однократно указывали, что на наружныхъ половыхъ частяхъ и въ 
окружности ихъ всегда находятся микробы. Хотя и надо полагать, 
что въ громадномъ болыпинствѣ случаевъ эти микробы суть без- 
вредные сапрофиты, тѣмъ не менѣе возможно, что при условіяхъ, 
изложенныхъ въ предыдущей главѣ, въ половой щели, на боль- 
шихъ губахъ и на промежности могутъ встрѣчаться u патогенные 
чуждые микробы. Для примѣра напомню лншь случаи, когда суще- 
ствуетъ инфекціонный кишечный катарръ, циститъ или гнойные 
процессы y самой роженнцы или y лнцъ, приходящихъ съ нею въ 
сопрпкосновеніе, и такимъ образомъ создается возможность переноса 
заразигельныхъ выдѣленій.

Идеальная цѣль нашнхъ стремленій состоитъ въ уничтоженіи 
всѣхъ этихъ микробовъ. Но велѣдствіе покрытія названяыхъ частей 
волосами это встрѣчаетъ ещс болыпія затрудненія, чѣмъ уничтоже- 
ніе микробовъ на изслѣдующемъ иальцѣ. Все-таки слѣдуетъ настаи- 
вать на тщательной дезинфекціи наружныхъ половыхъ частей, лучше 
всего по способу F ü r b r i n g e r ’a. При этомъ, если производится 
только вну7треннее изслѣдованіе, въ общемъ достаточно дѣлать де-
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зинфекцію одинъ разъ передъ родами, предварительно обрѣзавъ 
коротко волосы въ ближайшей окружностн половой щели. Послѣ 
этого наружныя половыя части прикрываютъ стерильнымъ поло- 
тенцемъ, a передъ вовымъ внутреннимъ пзслѣдованіемъ раздвп- 
гаютъ болыпія губы, a пногда и обтираютъ ихъ осторожно, прежде 
чѣмъ ввести палецъ, стерильнымъ шарикомъ, смоченнымъ въсуде- 
мовомъ растворѣ. Пріі оперативномъ вмѣшательствѣ возможность 
заноса микробовъ съ наружныхъ половыхъ органовъ п промежности, 
разумѣется, несравненно болыие. Поэтому передъ акушерскшш опе- 
раціями нельзя обойтпсь безъ бритья кожи и новой основательной 
дезинфекціи no F ü г br i ng  е г’у. Послѣ этого покрываютъ стериль- 
нымп полотенцами всѣ окружаюіція части п прежде всего окруж- 
ность входа во влагалпще, н і і ж н ю ю  часть жпвота и бедра. Никоимъ 
образомъ нельзя согласиться съ Krönig' oi rb,  который въ послѣднее 
время совершенно отвергаетъ дезинфекдію наружныхъ иоловыхъ 
частей. Даже если предполагатъ, что пріі отсутствіи дезинфекціп въ 
большинствѣ случаевъ во влагалище попадутъ лишь сапрофпты, 
все-таки возможно, что на яаружныхъ половыхъ органахъ окажутся 
и патогенные чуждые мпкробы. Вполнѣ понятно, что съ усовершен- 
ствованіемъ техннки изслѣдованія возростаетъ п возможность избѣг- 
нуть заноса микробовъ съ наружныхъ половыхъ частей и промеж- 
ности; но все же нельзя вполнѣ псключпть его, и поэтому, конечно, 
правильнѣе стремиться достигнуть возможной стерильности окру- 
жающнхъ половую щель частей съ помощыо надлежаще выполнен- 
ной дезинфекціп. Кромѣ того рекомендуемая К г ii n і g’oi№ отмѣна 
дезинфекдіи наружныхъ половыхъ чаетей чрезвычайно опасна для 
небрежныхъ акушерокъ; не имѣя болѣе надобности дезннфищіро- 
вать наружныя половыя частн или видя, что ириглашаемые т ш  
врачи не дѣлаютъ этого, онѣ все болѣе н болѣе будутъ склоняться 
къ небрежностп и въ отношеніи дезинфекціи своихъ собственныхъ 
Р3гкъ. Поэтому, вопрекп Krüni g ' y,  я счптаю долгомъ настаивать на 
сохраненіи дезинфекціи наружныхъ половыхъ частей въ той мѣрѣ, 
какъ это пзложено мною выше.

Далѣе надо обсудить, слѣдуетъ лн дѣлать роженицамъ, когда 
родовыя боли уже начались, ванну для обмыванія тѣла. Вопросъ о 
пользѣ ванны съ неироточной водой представляется спорнымъ. Ясно, 
что частицы грязи, a слѣдовательно и заразныя вещества, которыя 
роженица имѣетъ на своемъ тѣлѣ, смываются водою іі распредѣ- 
ляются въ ней такъ, что при значительномъ количествѣ смытыхъ 
заразныхъ веществъ она, такъ сказать, купается въ собственнші 
грязи. Это было бы еще ничего, если бы ваняая вода прп продол- 
жнтельномъ пребываніп въ ваннѣ не проникала во влагалище. Но 
это a priori нужно допустить y многорожавпіихъ съ зіяющею поло- 
вою щелью; S t i c h e г и С т р о г а н о в ъ  доказали также, что это воз- 
можно и y лервородящихъ, и съ ихъ опытами нужно считаться, 
хотя W in te r  n i t z  оспаривалъ возыожность проникновенія ванной 
воды во влагалище п новые опыты H ü r m a n n ’a также, повидпмому, 
говорятъ противъ этого. Все-такн, по моему мнѣнію. нельзя пеклю- 
чить возможность проникновенія въ половую іцель п во влагалпще 
илавающпхъ въ ванной водѣ частицъ грязи и заразныхъ веществъ, 
особенно если роженица много двигается въ ваннѣ. Этимъ создается 
i i  возможность заноса во влагалище чуждыхъ микробовъ. Е с л і і  даже 
не происходитъ неііосредственнаго проннканія миьробовъ во влага-
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лище, то все-таки смытыя съ тѣла заразныя вещества могутъ осѣ- 
дать на наружныхъ половыхъ частяхъ. что опять-таки можетъ способ- 
ствовать распространенію чуждыхъ микробовъ во влагалищѣ. Въ осо- 
бенности это часто происходитъ при длительныхъ ваннахъ, назна- 
чаемыхъ роженндамъ прп слабости родовыхъ болей; поэтому отъ 
такихъ ваннъ слѣдовало бы вообще отказаться въ впду ихъ опас- 
ности. Но такъ какъ все-такп большинство роженнцъ нуждаются 
передъ родами въ ваннѣ для очшценія тѣла, то приходится поду- 
мать о средствахъ и способахъ помѣшать заносу микробовъ изъ 
грязи и заразныхъ возбудителей на наружные половые органы и 
во влагалище. Такого рода мѣры уже много лѣтъ ыазадъ были 
предложены Küs t ne  г’омъ, который совѣтовалъ прибавлять въ воду 
дезинфекціонныя средства или вводнть во влагалище дезіінфиціі- 
рующій тампонъ. Такого рода совѣтъ уже a priori возбуждаетъ 
болыпія сомнѣнія. Незначительныя количества дезннфекціонныхъ 
средствъ, даже растворы сулемы 1:1000, за короткое вреыя нре- 
быванія въ ваннѣ не могутъ уничтожнть мпкробовъ, особенно пато- 
генныхъ, которые, напр., нроисходятъ изъ гнойныхъ очаговъ на 
тѣлѣ самой роженицы. При введенін тампона также a priori создается 
возможность заноса чуждыхъ микробовъ самымъ процессомъ его 
введенія. ІІоэтому самымъ простымъ средствонъ было бы вообіде 
отказаться отъ ваннъ съ непроточной водой. Простой душъ и об- 
мываніе подъ нимъ, быть можетъ, недостаточны. Лучше было бы 
обмываніе всего тѣла мыломъ, за исключеніемъ ближайшей окруж- 
ности паружныхъ половыхъ частеп, кохорыя потомъ все равно 
дезинфицііруются. и затѣмъ обмываніе душемъ въ лежачемъ поло- 
женіи на наклонной деревянной скамьѣ. Этимъ путемъ можно на- 
вѣрное избѣжать заноса чуждыхъ микробовъ въ половые органы 
или пхъ окружность.

Дальнѣйшія профилактическія мѣры должны быть направлены 
противъ шікробовъ, постоянно находящихся во влагалнщѣ. Я уже 
неоднократно указывалъ на то, что это могутъ быть лишь безвред- 
ные сапрофиты, хотя бы бактеріоскошічески между ними и оказы- 
вались стрептококкп и стафилококки. Однако нельзя отрнцать, что 
i i  сапрофитные собственные микробы женщины могутъ вызывать 
повышеніе температуры въ послѣродовомъ періодѣ, a именно, какъ 
мы видѣлп, не оттого, что эти микробы поселяются въ поверхност- 
номъ слоѣ гранулирующпхъ ранъ, —потому что это происходитъ 
всегда, — a оттого, что наступаетъ задержка въ выдѣленіи секрета 
при одновременномъ присутствіи сапрофитовъ, или оттого, что въ 
маткѣ и во влагалищѣ остаются способныя разлагаться массы, какъ 
остатки послѣда пли шіодныхъ оболочекъ. Поэтому понятно, что 
желательно предупредить также повышенія температуры, вызывае- 
мыя въ иослѣродовомъ періодѣ сапрофитными собственными микро- 
бами женщины.

Прежде веего естественно было стремиться къ тому, чтобы де- 
зинфекціей влагалища до илп во время родовъ ѵничтожить н этихъ 
сапрофнтовъ влагалища, или по крайней мѣрѣ настолько умень- 
шить ихъ количество, чтобы они уже не въ состояніи были при- 
чинять вредъ. Мысль эта была впервые высказана Н о f m e i e г’'омгь 
i i  она несомнѣнно вѣрна, но результаты ея осуществленія на 
практикѣ, какъ показали различныя изслѣдованія, невыгодны. 
H o f m e i e r  высказывался за дезинфекцію влагалища сулемой іі до- 

F r o m m  е.— Физіоіогія и патоюгія посдѣрод. иеріода. 7
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билея этимъ пониженія заболѣваемостп въ послѣродовомъ періодѣ 
до 9%; Ahl f e l d  также стоялъ за примѣненіе предварительнаго 
«рошенія влагалища, но y него заболѣваемость была гораздо больше, 
чѣмъ y H o f m e i e r ’a (35%). Если бы основательное промываніе 
влагалища дѣйствительно приносило какую-нибудь пользу, то про- 
центъ заболѣваній въ клиникахъ, гдѣ оно практикуется, долженъ 
былъ бы сильно понизиться. Но въ дѣйствительности это не 
оправдывается.

У K r ü n i g ’a при дезинфекцін влагалища лизоломъ процентъ 
заболѣваній равнялся 43,22%, a безъ нея 38%. При промываніяхъ 
сулемой также получались худшіе результаты, чѣмъ безъ промыва- 
ній (Br e t s c h n e i d e r  21,21% противъ 17,49%). У B aum m ’a, не- 
смотря на производившіяся промыванія, проденть заболѣваній 
остался одинаковымъ. Но наряду съ этимъ существуютъ также со- 
общенія изъ клиникъ, въ которыхъ послѣ промыванія продентъ за- 
болѣваній очень сильно понизился. Такъ, y St ef l ' eck’a процентъ 
заболѣваній уменыпился съ 19,4%, до 5,9 и 7,5%, y A h l f e l d ’a — 
съ 62% до 45%. y H o l o w k o -  съ lti% до 4%, y ( j r i inther’a — съ 
47% до а0%, y Fr  om т е 1 ’я —съ 11% до 7—5%. Однако въ цругихъ 
клиникахъ, напр. Leopo ld a, Ros t  h or  n’a и проч., гдѣ не примѣня- 
лись промыванія, получился такой же низкій процентъ заболѣваній, 
какъ и при промываніяхъ. Нѣкоторые авторы наблюдалн даже по- 
ниженіе заболѣваемости именно послѣ отмѣны промываній. Такъ, y 
F e h l i n g ’a, продентъ заболѣваній при промываніяхъ составлялъ 
35%, безъ промываній — 9%. У He i n  r i c i n  s’a при промываніяхъ — 
16%, безъ промываній — 11%. Къ такимъ же результатамъ пришелт 
Ba i s  ch: изъ не подвергавшихся промываніямъ лихорадили 8%, a 
изъ подвергавшихся — 12,8%.

Изъ этихъ цифръ видно, что разннца въ достигнутыхъ резуль- 
татахъ не можетъ быть объяснена примѣнявшейся техникой про 
мываній. Я не могу себѣ также представпть, чтобы промыванія 
убивали однихъ микробовъ болѣе, чѣмъ другпхъ. Хотя влагалищ- 
ные мпкробы бактеріоскопически и прннадлежатъ къ самымъ раз- 
личнымъ видамъ, все-таки они—сплошь сапрофиты, которые, однако, 
обладаютъ болылою энергіею роста н стойкостью. Я не могу во- 
образить себѣ, чтобы дезинфекціей влагалніца достигалось большео 
уничтоженіе сапрофитныхъ бациллъ, нежели кокковъ. По моеыу 
мнѣнію, разница въ результатахъ, достнгнутыхъ различными авто- 
рами, объясняется не тѣмъ, примѣнялась ли дезинфекція влага- 
лища или нѣтъ, a ее нужно объяснить единственно прочпми про- 
филактическими дезннфекціонными мѣрами, которыя прнмѣнялись 
во время родовъ, характеромъ матеріала и т. п. Поэтому данныя 
отдѣльныхъ клиникъ не могутъ быть сравниваемы въ этомъ отноше- 
ніи, a изъ какой-либо одной клиники не имѣется достаточно боль- 
шого числа наблюденій, чтобы составить себѣ опредѣленное сужде- 
ніе. Даже матеріалъ B a i s c h ’a, обнимаюшій 500 роженицъ съ про- 
мываніямн и 500 безъ промываній, по моему, слишкомъ малъ; раз- 
ннца результатовъ сгладнлась бы, если бы число роженидъ каждаго 
разряда достигало 1000 или ‘2000. Справедливость такого мнѣнія 
доказываютъ, по моему, результаты L e o p o l d ’a п G o l d b e r g f a ,  
которые на матеріалѣ, обнимающемъ 4800 роженпцъ, получили прн 
промываніяхъ чрезвычайно низкую. правда, дифру заболѣваемости 
въ 1,47%, a безъ промываній—0,9%.
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По моему убѣжденію, невозможно на сколько-нибудь продолжи- 
тельное время, хотя бы лишь на нѣсколько часовъ, понизнть со- 
держаніе микробовъ въ такомъ органѣ, какъ влагалище, которое 
можно уподобить пробиркѣ для разводокъ, наполненной превосход- 
ною питательною средою. Несмотря на самую тщательную дезин- 
фекдію, пзвѣстное колнчество сапрофитовъ всегда останется и, 
благодаря щелочной околоплодной жидкости, щелочной крови, бы- 
стро размножится до прежннхъ размѣровъ, такъ что дѣйствіе дезин- 
■фекціи будетъ сведено на нѣтъ. Если же дезинфицировать неодно- 
кратно или даже часто н основательно обтпрать влагалище шари- 
ками, смоченньши въ спиртѣ и сулемѣ, то такая процедура при- 
чиняетъ дефекты эпптелія, вслѣдствіе чего сильно увеличиваются 
шансы для заноса чуждыхъ микробовъ и польза дезинфекціи та- 
кшіъ образомъ болѣе чѣмъ уничтожается. По э т о му  я с ч и т а ю 
б е з п о л е з н ы м и  п р о м ы в а н і я  в л а г а л и щ а  п е р е д ъ  нормаль-  
н ы м и  рода ми.

Спрашивается теперь, слѣдуетъ лн дезинфицировать влагалище 
передъ оперативнымъ вмѣшательствомъ, т. е. вообще въ такихъ 
случаяхъ, когда благодаря введенію руки или инструментовъ про- 
исходитъ заносъ влагалищныхъ сапрофитовъ въ полость матки. 
Что дезпнфекція влагалища можетъ ва извѣстное короткое время— 
•и уже навѣрное на время операціи — сильно уменьпшть число 
щикробовъ, это доказано бактеріологическимн пзслѣдованіями Burck-  
J i a r d t ’a, Vahle.  Поэтому, если самымъ основательнымъ обра- 
зомъ дезинфицировать влагалище передъ оперативнымъ вмѣша- 
тельствоыъ, то несомнѣнно изъ него будетъ занесено несравненео 
ыеныпе сапрофитовъ въ полость матки, чѣмъ если бы мы этого не 
дѣлали. Въ особенностп дезпнфекція имѣетъ значеніе при ручномъ 
удаленіи послѣда, гдѣ, по моему мнѣнію, она пграетъ даже очень 
важную роль. Но и при другихъ оперативныхъ вмѣшательствахъ 
важно вносить менѣе сапрофптовъ въ полость матки, такъ какъ мы 
знаемъ, что послѣдняя въ первые два дня послѣродового періода 
мало илп вовсе не содержитъ распространяющихся пзъ влагалшца 
сапрофптовъ, и что нормально только съ 3-го дня начинается болѣе 
снльное восхожденіе влагалиіцныхъ микробовъ. Внося при акушер- 
скихъ операціяхъ изъ хорошо дезинфицированнаго влагалища ъъ 
верхніе отдѣлы лишь немного сапрофитовъ, мы приблпжаемся къ 
нормальнымъ условіямъ.

П о э т о му  я т р е б у ю о с н о в а т е л ь н о й  и х о р о ше й  дезин-  
' фекц і п  в л а г а л и щ а  п е р е д ъ  в с ѣ м п  т а к и м и  р о д а ми ,  прц 
к о т о р ы х ъ  р у к о ю  и л и  и н с т р у м е н т а м и  с одержимое  вла-  
г а л и щ а  п р и в о д и т с я  в ъ  с о п р и к о с н о в е н і е  съ  в н у т р е н н е ю  
п о в е р х н о с т ь ю  ма т ки .  Н а п р о т и в ъ ,  д е з п н ф е к ц і ю  в ла г а -  
. лн ща  п е р е д ъ  н о р м а л ь н ы м и  р о д а м и  я, на  о с н о в а н і и  
и м ѣ і о щ и х с я  д а н н ы х ъ ,  не с ч и т а ю  не обходимою.

Дрѵгая профплактическая мѣра противъ лихорадочныхъ повы- 
шеній температуры въ послѣродовомъ періодѣ, вызываемыхъ раз- 
множеніемъ сапрофнтовъ, была предложена Zwei feГeмъ.  Онъ так- 
же указываетъ, что хотя подъ вліяніемъ нашихъ асептическихъ 
лредупредительныхъ мѣръ смертиость и упала весьма значительно, 
но все-таки еще остается извѣстный процентъ лихорадочвыхъ по- 
вышеній температуры въ послѣродовомъ періодѣ, ниже котораго 
ііамъ не удается спуститься. Этотъ ироцентъ завпситъ отъ процес-
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совъ застоя н разлошенія, которые могутъ появляться y всякой ро- 
дильницы вслѣдствіе постоянпаго присутствія сапрофитовъ. Мысль 
Z w е i f е Гя была та, что кровь, скопляющаяся во влагалищѣ черезъ 
нѣсколько часовъ послѣ родовъ, разумѣется должна подвергаться 
подобному процессу разложенія. Это скопленіе крови, какъ Zwei f e l  
убѣдился на сотняхъ случаевъ, представляется въ впдѣ двухъ 
сгустковъ, величпною съ грецкій орѣхъ. лежащихъ въ заднемъ 
сводѣ влагалшца; поэтому удаленіе этихъ кровяныхъ сгустковъ че- 
резъ одинъ или нѣсколько часовъ послѣ родовъ должно было бы 
существенно ограничить процессы разложенія. Дѣйствительно въ 
клиникѣ Z w e i f e l t  (Thies)  наблюдалось сильное пониженіе забо- 
лѣваемости въ послѣродовомъ періодѣ, послѣ того какъ было введено 
регулярное удаленіе находящихся во влагалищномъ еводѣ кровя- 
ныхъ сгустковъ сухимъ путемъ при асептическихъ предосторож- 
ностяхъ. Такъ, до введевія этого правила заболѣваемость y него 
была 13—20%, a послѣ регулярнаго очищенія влагалища шариками 
она стала равняться только 5,7%. Впрочемъ это предложеніе 
Z w e i f e l t  не нашло себѣ много привержевдевъ. Собственно говоря, 
никто даже не отозвался о немъ съ похвалою, хотя теоретнческая 
вѣрность его признавалась (Mül l e r ,  S c h u b e r t ,  Wer ni t z ) .  Нѣко- 
торые авторы даже прямо отвергаютъ эту мѣру, не только потому, 
что она неудобна и обременительна для родильницъ, нуждаюіцихся 
въ первыя сутки послѣ родовъ въ покоѣ, но и потому, что введеніе 
зеркала T r é l a t  прпчиняетъ повые инсульты п растягиваетъ гра- 
нулирующія уже раны, вслѣдствіе чего увеличивается опаеность 
заноса чуждыхъ микробовъ. Кромѣ того удаленіемъ первыхъ сгуст- 
ковъ все-таки не достигается абсолютной сухости влагалища, такъ 
какъ кровянистыя выдѣленія постоянно просачиваются вновь. 
S c h u b e r t  совѣтовалъ взамѣпъ предложенной Z w e if e l’eiTb мѣры 
повторное выжпманіе сгустковъ черезъ нѣсколько часовъ послѣ ро- 
довъ по способу Cr édé .  M ü l l e r  предложилъ взамѣнъ его основа- 
тельныя промыванія влагалища спустя нѣсколько часовъ послѣ ро- 
довъ. При промываніяхъ, однако, очень великъ рискъ, что влага- 
лищные мпкробы какъ-разъ будутъ заноситься жидкостью въ зіяю- 
щій цервикальный каналъ, a сгустки все таки не выйдутъ. Больше 
вниманія заслуживаетъ учке предложеніе S c h u b e r  t’a.

Собственно говоря, я не могу вполнѣ помириться ни съ одною 
пзъ этихъ мѣръ i i  полагаю, что х о р о ш п м ъ  к о н с е р в а т и в н ы м ъ  
в е д е н і е м ъ  п о с л ѣ р о д о в о г о  п е р і о д а  д о с т и г а е т с я  болыпе ,  
чѣмъ съ помоіцью ихъ. Какъ только послѣдъ выжатъ и лежитъ во 
влагалищѣ дѣйствнтельно свободнымъ, то кровяные сгусткн выхо- 
дятъ вмѣстѣ съ нпмъ, и прежде всего такимъ образомъ достигается 
хорошее сокращеніе матки, такъ что потомъ сочится уже лншь не- 
много крови. Если давать затѣмъ эрготинъ для того, чтобы матка 
еще болѣе сократплась, если растирать матку н наблюдать за нею 
въ теченіе по крайней мѣрѣ еще 2 часовъ послѣ родовъ, то навѣр- 
ное можно, поддерживая достигнутое такимъ образомъ хорошее со- 
кращеніе ея, избѣжать скопленія кровяныхъ сгустковъ во влага- 
лищѣ. Если, несмотря на это, все-таки скопятся сгусткн, то ихъ 
можно легко удалить сильнымъ выишманіемъ, какъ предлагаетъ 
Sc hube r t .  Эта рачительная забота о хорошемъ и стойкомъ сокра- 
щеніи матки, которое препятствугетъ скопленііо крови и способнаго 
разлагаться матеріала, кажется мнѣ самымъ важнымъ, важнѣе, чѣмъ
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удаленіе шариками или промываніями, и вмѣстѣ съ тѣмъ это наи- 
менѣе обременптельно для родильницы. Что торчащія изъ половой 
щели плодныя оболочки должны быть удалены, понятно само собою.

Необходимо еще нѣсколько остановиться на одномъ пунктѣ про- 
фнлактнкп родильной горячки, именно на в о з д е р ж а н і и  отъ 
в с я к о й  и з л и п і н е й  о п е р а ц і н  во в р е мя  родовъ.  Когда такъ 
часто оперируютъ безъ надобности, то пренебрегаютъ и заботами о 
тщательной дезиефекціи. Влагалище не вытирается основательно и 
вслѣдствіе этого собственные микробы его заносятея въ матку уже 
во время родовъ, тогда какъ безъ оперативнаго вмѣшательства они 
поднялись бы туда лишь на 2-й или 3-й день послѣродового пе- 
ріода. Половая щель не дезинфецпруется и вслѣдствіе этого повы- 
шается возможность заноса чуждыхъ микробовъ. Еромѣ того съ 
каждой операціей увеличпвается еще и опасность побочныхъ цо- 
врежденій, а, слѣдовательно, становится также вѣроятною инфекція 
i i  этихъ вновь причиненныхъ ранъ. Именно этотъ послѣдній мо- 
ментъ и кажется мнѣ самымъ важнымъ.

Поэтому должно самыыъ серьезнымъ образомъ подчеркнуть, что 
оперпровать во врсмя родовъ слѣдуетъ лишь при самомъ строгомъ 
показаніп, т. е. если грозитъ опасность жизни матери или ребенка. 
Излпшнія операціи не должны производнться. Въ особенности слѣ- 
дуетъ указывать ц врачамъ, и акудіеркамъ на важность хорошаго 
ii  естественнаго веденія послѣродового періода и  на то, что ручное 
удаленіе послѣда должно производиться лишь въ самыхъ неотлож- 
ныхъ случаяхъ.

7. П одраздѣленіе лихорадочны хъ повышеній температуры въ послѣродо-
вомъ періодѣ.

ІІри описаніи родильной горячки я буду строго отличать, съ 
одноіі стороны, л и х о р а д к у ,  вызываемую с а п р о ф и т н ы м и  с о б- 
с т в е н н ы м и  м и к р о б а м н  родильницы, которые всегда, хотя и 
въ различномъ количествѣ и качествѣ, находятся во влагалищѣ бе- 
ременныхъ и роднльнпцъ и, съ другой стороны—л и х о р а д к у ,  ко- 
торую я разематриваю, какъ н а с т о я щ у ю  р о д и л ь н у ю  горячку,  
i i  которая завпситъ отъ з а н о с а  п а т о г е н н ы х ъ ,  ч у ж д ы х ъ  мик-  
робовъ,  особенно с п л ь н о  в и р у л е н т н ы х ъ  стрептококковъ.  
Это подраздѣленіе, какъ мы увидимъ впослѣдствіи, можетъ  быть  
точно  п р о в е д е н о  въ громадномъ болыпинствѣ случаевъ.

Собственные ыикробы родильницы вызываютъ такъ назыв. гни- 
лостную іівтоксикацію—заболѣваніе, которое въ большинствѣ слу- 
чаевъ протекаетъ безъ тяжелыхъ болѣзненныхъ явленій п почтп 
всегда кончается выздоровленіемъ. Однако нельзя отрнцать, что 
сапрофптные собственные ыпкробы женщнны могутъ вызывать и 
болѣе распространенныя заболѣванія, особенно, если они механиче- 
скнмъ путемъ заносятся въ вены дѣтскаго мѣста, только закупо- 
ренныя тромбами вслѣдствіе плохого сокращенія матки. Мы уви- 
діімъ далѣе, что хотя сапрофитные собственные микробы и не въ 
состоянііі проникать въ жпвую ткань, онп все-таки размножаются 
въ мертвыхъ и омертвѣвающпхъ тканяхъ п поэтоыу могутъ восполь- 
зоваться въ качествѣ питательной среды іі мертвою тканью свер- 
нувшенся и проннзанной фибриномъ крови тромбовъ. Поэтому онп 
могутъ. впрочемъ лишь въ рѣдкихъ случаяхъ, вызывать клиниче- 
скую картину троыбофлебпта и піэміи.

ІІодраздѣленіе лихорадочныхъ повышеній температуры въ пооіѣродовомъ періодѣ. Ю 1
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Напротивъ, патогенные чуждые микробы, и ирйтомъ въ сущно- 
сти гіочти псключителыю внрулентные стрептококки, вызываютъ 
рядъ тяжелыхъ послѣродовыхъ заболѣваній, которыми иамъ и пред- 
стонтъ заняться болѣе подробно Если зараженіе патогевйыми мик- 
робами ограничивается маткой. то получается картнна септнче- 
скаго эндометрита (endometritis septica). Когда микробы проникають 
въ ткань матки, но вслѣдствіе сопротивляемости послѣдней оста- 
навливаются въ глубокихъ слояхъ. то въ результахѣ является кар- 
тпна gangraena uteri puerperalis или metritis dissecans. Ho микробы 
могутъ, не проникая въ ткань или послѣ проникновенія въ ткань, 
распространяться дальше черезъ Фаллопіевы трубы. Если это стреп- 
тококки, то онп ведутъ къ pyosalpinx streptococcica puerperalis, къ 
абсцессу яичника или къ огранпчснному плн разлитому перптониту. 
Но, пожалуй, еще чаще, чѣмъ стрептококки, могутъ распростра- 
няться черезъ трубы гонококки, которые вызываютъ pyosalpinx go­
norrhoica или абсцессъ Дугласова пространства.

Если иатогенные чуждые микробы сильно вирулентны илиесли 
сопротивляемость организма очень сильно ослаблена, то онп распро- 
страняются по всему тѣлу по кровеноснымъ пли лимфатическимъ 
щ^тямь или же по тѣмъ и другимъ вмѣстѣ. Въ такомъ случаѣ воз- 
никаютъ самыя различныя картпны болѣзни. При быстромъ про 
никновенш міікробовъ, обыкновенно только по кровеносньшъ пу- 
тямъ, они распространяются по всему организму, содержатся въ 
обильномъ количествѣ въ крови и вызываютъ метастатпческія за- 
болѣванія другихъ органовъ, т. е. чистую септицемію нли бакте- 
ріэмію. Прп проникновеніи по лпмфатнческішъ и кровеносньвіъ 
путямъ ii главныігъ образомъ по первымъ микробы достигаютъ по- 
верхности брюшины маточнаго дна и вызываютъ послѣродовоіі не- 
ритонитъ. Если мпкробы хотя и пронпкаютъ въ кровеносные путти, 
но вирулентностъ пхъ тамъ ослабляется заідитнтельными приспо- 
собленіями организма и они поэтому проявдяютъ только коагулп- 
руюшія и тромбозирующія свойства, то возникаетъ послѣродовая 
піэмія. Наконецъ, когда микробы распространяются только по лнм- 
фатическимъ путямъ и главнымъ образомъ по путлмъ, пдущимъ 
отъ инфицированныхъ трещинъ шейки. то возникаетъ послѣродо- 
вой параметритъ.
• Мы видимъ такимъ образомъ, что патогенные чуждые ыикробы 

могутъ вызывать самыя разнообразныя картины болѣзни, повидн- 
мому, совершенно не похожія другъ на друга по дѣйствію, произ- 
водимому инфекціей на организмъ. Но въ слѣдующихъ главахъ 
будетъ указано, насколько эти картпны болѣзни могутъ переходить 
одна въ другую или развиваться другъ изъ друга.

Схема родильной горячки.
I. В ы з ы в a е м a я с a п р о ф и т н ы м и  ( с о б с т в е н н ы м п )  в л а г а -  

л и щ н ы м ii м п к р о б a м и:
1. Сапрофитами, размножающішися въ родовыхъ ранахъ,на омерт- 

вѣвающнхъ клочьяхъ deciduae, оставінихся плодныхъ оболочкахъ, 
на остаткахъ послѣда (гніеніе ранъ, однодневная лихорадка, инто- 
кснкаціонная лыхорадка, сапремія).

2. Сапрофитами, размножающимися въ тромбахъ плацентарнаго 
мѣста (тромбофлебитъ, тромбозъ тазовыхъ венъ, хроническая піэмія).
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Общсе распознаваніе родильной горячки. 1 0 3

II. В ы з ы в а е м а я  п а т о г е н н ы м и  чуждызии м и к р о б а м и  (ви- 
р у л е н т н ы м и  с т р е п т о к о к к а ми ) .

A. Локализированная инфекція.
1. Colpitis, endometritis septica (streptococcica).
2. Gangraena uteri puerperalis.
B. Прогрессирунщая инфекція.
Чрезъ Фаллопіевы трубы:
1. Pyosalpinx streptococcica.
2. Peritonitis circumscripta (абсцеесъ янчника, абсцессъ Дугласова 

пространства, разлитой перитонитъ).
Чрезъ кровеносные путп:
1. Чистая септицемія (бактерізмія).
2. Острая и хроническая піэмія (см. выше), тромбофлебнтъ венъ 

таза ii нижнихъ коиечностей.
Чрезъ лимфатнческіе пути:
1. ІІослѣродовой перитонитъ.
г. Послѣродовой параыетритъ.

8. Общее распознаваніе родильной горячки.
Всякую лихорадку въ послѣродовомъ періодѣ, для которой не 

находится достаточнаго объясненія прн изслѣдованіи организма, 
не о б х о д и мо  с ч и т а т ь  в о з н и к ш е й  отъ причинъ, связанныхъ 
съ половой сферой. Однако ие в с я к у ю  л и х о р а д к у ,  вызываемую 
со стороны половой сферы, можно называть «по с лѣр о д о в о й  ли- 
х орадкой*  илн «р о д н л ь н о й  г о р я ч к о й »  Т а к о в о й  я счнтаю 
л и ш ь  такую,  которая вызывается з а н о с о м ъ  п а т о г е н н ы х ъ
ч y ж д ы х ъ м и к р о б о в ъ, г л a в н ы м ъ о б р a з о м ъ s t r e p t o c o c c u s
p a t h o g e n e s  h  a е m  o 1 y t і с u s, в ъ  ii о л о в о й к а н а л ъ  ж е н-
щ II н ы

Здѣсь я разсыотрю въ самыхъ общпхъ чертахъ діагнозъ лихо- 
радочныхъ повышеній тезшературы въ послѣродовомъ періодѣ отъ 
причинъ, связанныхъ съ половой сферой; о спеціальной діагностикѣ 
будетъ сказано подробно при описаніи отдѣльныхъ формъ заболѣ- 
ваній.

П ри  к а ж д о м ъ  п о в ы ш е н і и  т е м п е р а т у р ы  в ъ  п о с л ѣ -  
р о д о в о мъ  пе р і одѣ ,  п р о и с х о д я щ е м ъ  о т ъ  п р и ч и н ъ ,  с в я -  
з а н н ы х ъ  съ  п о л о в о й  сферой,  с л ѣ д у е т ъ  н е ме д л е н н о  про 
и з в е с т и  б а к т е р і о л о г и ч е с к о е  и з с л ѣ д о в а н і е  в ы д ѣ л е н і й ;  
только при помощи послѣдняго мы можемъ выяснить діагнозъ. 
Симптомы болѣзни могутъ содѣйствовать подкрѣпленію діагноза, но 
никогда не имѣютъ рѣшающаго значенія.

Бактеріологическому изслѣдовапію подлежитъ прежде всего ло- 
хіальный секретъ. Какъ будетъ нпже разобрано подробно, доста- 
точно изслѣдовать такимъ образомъ лохіальное выдѣленіе влага- 
лища. Раньше всего надо приготовить изъ него препаратъ мазкомъ; 
уже онъ можетъ дать намъ цѣнныя указанія. Еслн препаратъ Kli­
m a s  всевозможными микробамн, то можно нредполагать, что нор- 
лально встрѣчаюіціеся во влагалищѣ сапрофиты размножились и 
повели къ разложенію и гніенію въ іюслѣродовыхъ ранахъ. Если 
преобладаютъ кокки, особенно въ видѣ дішлококковъ или цѣпочеч- 
ныхъ кокковъ, то, во-первыхъ, могло наступить простое размно- 
женіе нормально встрѣчающпхся во влагалиіцѣ сапрофитныхъ стреп-
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104 Инфекціонныя заболѣванія половыгь органовъ.

тококковъ, т. е. можетъ существовать сапремія, вызванная этими 
микробами; во-вторыхъ, можетъ существовать зараженіе патогенными 
чуждыми стрептококками. Мазокъ на кровяномъ агарѣ, сдѣланный 
одновременно съ препаратомъ, дастъ намъ возможность удостовѣ- 
риться, гемолитическіе ли это стрептококки.

Если въ простомъ препаратѣ мазкомъ преобладаютъ етрепто- 
кокки, то одновременно съ мазкомъ на кровяномъ агарѣ слѣдуетъ 
примѣнитв бульонъ-лецитиновый способъ, чтобы съ точностью рѣ- 
ншть,—въ случаѣ нахожденія гемолитическихъ формъ,—имѣемъ ли 
мы дѣло съ простыми сапрофитными стрептококками, пли же съ 
патогеннымп чуждыми стрептококками. Если этимъ способомъ бу- 
дутъ обнаружены первые, то, значитъ, н и к а к о й  и н ф е к ц і и  нѣтъ, 
a есть только сапрофизъ и предсказаніе въ большивствѣ случаевъ 
будетъ хорошее. Если же окажутся послѣдніе, то мы имѣемъ дѣло 
съ инфекціей. Все распознаваніе можетъ быть окончено въ 24 часа 
(см. стр. 82, 83). При зараженіи пагогенными чуждыми стрептокок- 
каиіі важно далѣе бактеріологичеекое пзслѣдованіе кровн, которое 
должно быть производимо ежедневно. Только оно можетъ дать намъ 
увѣренность въ томъ, остается ли инфекція ограниченною половыми 
органами, или же наступаетъ уже общая инфекція организма.

ІІри такого рода постановкѣ діагноза мы удостовѣряемся, имѣет- 
ся ли дѣло въ данномъ случаѣ съ инфекціей стрептококками или 
съ стрептококковымъ сапрофизомъ. Такъ какъ при «послѣродовой 
инфекціи» почтн вседѣло играютъ роль стрептококки, пнфекція же 
другими патогенными микробамн (стафилококками, bacterium coli, 
пневмококками и т. д.) отступаетъ совершенно на задній планъ, 
то на однихъ стрептококковъ п слѣдуетъ обращать вниманіе. Если 
возбуднтелями являются дѣйствительно другіе микробы, то ихъ на- 
ходятъ въ чистой разводкѣ какъ на препаратѣ мазкомъ, такъ и на 
питательныхъ средахъ. Этп случаи рѣдки.

Въ санитарно-полицейскомъ отношеніи подлежатъ поэтому реги- 
страціи вообще лишь случаи родильной горячки, вызванные виру- 
лентными чуждыми стрептококками. Эти микробы опасны, они мо- 
гутъ, будучн занесены руками врачей пли акушерокъ, вызывать 
дальвѣйшія заболѣванія. Только эти заболѣванія и можно ечитать 
за настоящую послѣродовую инфекцію. ІІротивъ нпхъ главнымъ 
образомъ и должна быть направлена наша профилактика и те- 
раиія. Всѣ остальныя заболѣванія отступаютъ на задній планъ и 
ішѣютъ болѣе второстепенное значеніе.

В. Спеціальная часть.

1. Дихорадочны я заболѣваніявъ послѣродовомъ періодѣ, 
вызываемыя собственными микробами (сапрофитами).

Чистая сапремія (гнилостная интоксикація).
Эті олог і я .  Мы вндѣли выше, что во влагалшцѣ берененныхъ 

и родильницъ встрѣчаются всевозможные виды мпкробовъ п что y 
разныхъ беременныхъ и роженицъ эта флора имѣетъ различный 
составъ. Когда было признано, что факультативные анаэробные 
стрептококки преимущественно являются возбудителями родильной 
горячки, то естественыо было искать эти микробы и во влагалищ-
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Чистая сапремія (гнилостная интоксикація). 105

номъ выдѣленіи здоровыхъ беременныхъ. Изслѣдованія D ö d е г- 
1 е i n’a, В е г g h o 1 m’a, D i i b e n d o r  f’a, S t ä h 1 e r ’a и W i n k 1 e r ’a,
S t o 1 z’a, B um  m’a и S i g w a r t’a и мн. др. безспорно доказали, что 
микробы, оказываюідіеся, какъ по разводкамъ на виноградномъ са- 
харѣ, такъ и по бульоннымъ культурамъ, факультативными ана- 
эробнымн стрептококками, встрѣчаются во влагалищномъ выдѣленін 
здоровыхъ беременныхъ и родильницъ въ половинѣ или 3/4 всѣхъ 
случаевъ и что они лучше ростутъ на средахъ съ примѣсью воз- 
становляющихъ веществъ, чѣмъ на другихъ, и что, слѣдовательно, 
извѣстная степень анаэробіоза для нихъ полезна. То обстоятельство, 
что различные авторы неодннаково часто находили этихъ стрепто- 
кокковъ, объясняется разнообразіемъ примѣненныхъ способовъ раз- 
водокъ, способомъ добыванія отдѣленія п временемъ, когда оно до- 
бывалось. Но кромѣ факультативныхъ анаэробныхъ стрептококковъ, 
во влагалищномъ выдѣленіи здоровыхъ беременныхъ и родильницъ 
были еще находимы самые различные другіе микробы, которыхъ 
поэтому также пужно было признать сапрофитными собственнымн 
микробамп. Такъ, было доказано присутствіе дііпло-стрептококка 
( Wa l t h a r d ) ,  параііневмококковъ (Natwig) ,  обязателъно-анаэроб- 
ныхъ стрептококковъ (K r ü n i g), стафилококковъ, a именно большею 
частью s. aureus, хотя также citreus i i  albns, далѣе bacterium coli i i  

близко стоящихъ къ ней видовъ, далѣе присутствіе всевозиожныхъ 
анаэробовъ, bacillus funduliformis, tetragenus, • ложно-столбнячныхъ 
бацнллъ. bac. aerogenes capsulatus, грибка молочницы, дрожжевыхъ 
грнбковъ и т. д. Мы видимъ, слѣдовательно, флору, разнообразнѣе 
которой i i  разнороднѣе по составу невозможно себѣ вообразить.

Еще прежними изслѣдователями было замѣчено. что именно 
стрептококковъ гораздо труднѣе выростить изъ влагалищнаго сек- 
рета беременныхъ, чѣмъ родпльницъ, и что y послѣднихъ онп. 
очевидно, находятся чаще; этотъ фактъ повелъ къ ошибочному 
взгляду, что стрептококки, получившіеся отъ родильницъ, всегда 
былп занесены при предпріінимавшемся во время родовъ внутрен- 
немъ изслѣдованіи, т. е. что y очень многнхъ роженицъ происхо- 
дптъ заносъ чуждыхъ микробовъ. Этотъ взглядъ въ такой формѣ, 
конечно, неоснователенъ. Не подлежитъ соынѣнію, что во влагалищ- 
вомъ отдѣленіи беременныхъ чрезмѣрное размноженіе цѣпочечныхъ 
кокковъ встрѣчаетъ извѣстныя препятствія, и однимъ изъ такихъ 
препятствій, можетъ быть, самымъ важнымъ, я считаю болыпею 
частью кислую реакцію влагалищнаго секрета y беременныхъ. 
Стрептококки удерживаются въ немъ въ такомъ же количествен- 
номъ отношеніи, какъ и нрочіе микробы, и поэтому обнаружить ихъ 
труднѣе; но онн все-таки существуютъ. Это положеніе измѣняется 
съ родами и послѣродовымъ періодомъ: тогда происходитъ истеченіе 
обпльныхъ количествъ щелочной околоплодной жидкости и крови, 
въ которыхъ сапрофитные стрептококки пачинаютъ сильно размно- 
жаться, такъ какъ эта щелочная, содержащая кровь пнтательная 
среда чрезвычайно благопріятна для нихъ.

Съ тѣхъ поръ, какъ изслѣдованія акушеровъ были направлены 
ва бактеріологическую установку характера микробовъ нормальнаго 
влагалищнаго секрета п родильной горячкн, постоянно все болѣе п 
болѣе обнаруживалось стремленіе найти отличительные прпзнаки 
между этимп сапрофитными собственными стрептококкамп здоро- 
выхъ беременныхъ и родильницъ и патогенпыми стрептококкамн ро-
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дильнойгорячкп. Въ послѣднее времяглавное вниманіе было обращено 
навызываемый стрептококками гемолизъ. Результаты предпрцнятыхъ 
въ этомъ направленін работъ ( S c h o t t mü l l e r ’a, S ig w a r t’a, Z a n g e ­
mei s  te r ’a, H e y n e m a n n ’a и моихъ) можно резюмпровать такимъ 
образомъ, что среди гемолитическихъ стрептококковъ встрѣчаются 
какъ сапрофитныя, такъ и патогенныя формы и что, слѣдовательно, на 
основаніи одного гемолиза нельзя выводить заключеній относитель- 
но патогенности даннаго вида, такъ какъ и во влагалищѣ здоро- 
выхъ родпльницъ можно доказать присутствіе гемолитическихъ 
стрептококковъ, которые, однако, ведутъ 'несомнѣнно сапро(})итное 
суіцествованіе. При этомъ замѣчательно, хотя и объясняется въ 
виду выніесказаннаго, что нзъ влагалища здоровыхъ беременныхъ 
гемолитцческіе стрептококки могутъ быть вырощены лишь съ боль- 
шимъ трудомъ. Новѣйшая работа A. S c h m i d t ’a изъ моей клинпки 
показала, что изъ 100 изслѣдованныхъ беременныхъ только y 7 
получился положительный результатъ; но въ послѣродовомъ періодѣ 
гемолитическпхъ етрептококковъ можно обнаружить болѣе чѣмъ въ 
половинѣ всѣхъ случаевъ, п прптомъ даже и y тѣхъ родильницъ, 
y которыхъ во время беременности ихъ, повидимому, не было. Есте- 
ствепнѣе всего было бы предположпть, что эти гемолптдческіе 
стрептококки былн всегда заносимы при внутреннемъ изслѣдованіи 
во время родовъ. Но, какъ уже объяснено выше, это невѣрно; я 
убѣжденъ, что, за немногимп псключеніями, всѣ беременныя, y ко- 
торыхъ въ послѣродовомъ періодѣ оказались гемолптическіе микро- 
бы, уже имѣли ихъ и во время беременности, но что тогда, вслѣд- 
ствіе ихъ рѣдкости, этп микробы и находішы былп не такъ часто. 
Mon чрезвычайно многочисленные опыты, ироизведенные за послѣд- 
ніе годы, показали, что гемолитпческіе сапрофитные стрептококкп 
во влагалищномъ отдѣленіи беременныхъ или роженицъ не ыогутъ 
найти себѣ лучшей питательной среды, чѣмъ сыворотка илн кровь. 
Они чрезвычайно сильно размножаются въ немъ, даже если изъ 
питательной среды совершенно удалить кровяную сыворотку н оета- 
вить только взвѣсь красныхъ кровяныхъ тѣлецъ. Этимъ фактомъ 
достаточно объясняется частое присутствіе сапрофитныхъ гемоли- 
тическпхъ стрептококковъ y родильшіцъ. Лишь немногихъ подоб- 
ныхъ микробовъ во влагалшцномъ секретѣ беременной, не обнару- 
живаемыхъ даже частыми изслѣдованіями, достаточно для того, 
чтобы въ послѣродовомъ періодѣ пронзошло громадное размноженіе 
и даже преобладаніе ихъ надъ всѣми другими микробами. Въ пользу 
этого взгляда говорптъ далѣе и постепенное исчезаніе гезюлитиче- 
скихъ стрептококковъ, resp. невозможность болѣе обнаружнть нхъ 
нѣсколько недѣль спустя послѣ родовъ, какъ только прекратится 
кровянистое истеченіе.

Констатированіе этихъ фактовъ побудило меня выработать спо- 
собъ, который давалъ бы возможность отличпть гемолитическихъ 
сапрофитныхъ стрептококковъ отъ патогенныхъ стрептококковъ, ко- 
торые всегда гемолизируютъ. Этотъ способъ отличія основанъ на 
томъ, что гемолитическіе сапрофптные етрептококкн сильно размно- 
жаются во взвѣсп красныхъ кровяныхъ тѣлецъ въ фпзіологиче- 
скомъ растворѣ поваренной соли п въ бульонномъ растворѣ леци- 
тина, между тѣмъ какъ въ этпхъ питательныхъ средахъ ростъ ви- 
рулентныхъ гемолитнческихъ стрептококковъ, напротпвъ, ослабляется 
пли задерживается. Объ этомъ критеріи я ужеговорилъ подробновыше
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ii о немъ придется еще говорить при разсмотрѣніи діагностики; оче- 
видно, что онъ имѣетъ чрезвычайно важное значеніе для отличія 
стрептококковъ, встрѣчающихся во влагалищномъ секретѣ женщины 
въ качествѣ собственныхъ микробовъ, отъ заносимыхъ въ каче- 
ствѣ патогенныхъ чуждыхъ мнкробовъ Резюмируя все выше- 
изложенное, можно сказать: влагалище здоровыхъ беременныхъ и ро- 
дпльницъ содержитъ массу самыхъ разнообразныхъ мыкробовъ, ко- 
торые должны быть разсматриваемы, какъ безвредные сапрофиты. Изъ 
этихъ микробовънаиболѣеважное значеніе имѣетъ для насъ стрепто- 
коккъ, который въ качествѣ гемолитическаго сапрофита преобла- 
даетъ въ лохіяхъ болыиинства роженицъ и вообще спльво размно- 
жается вслѣдствіе измѣненія питательной среды въ послѣродовомъ 
періодѣ. Но стрептококкъ можетъ встрѣчаться въ лохіальномъ сек- 
ретѣ также и въ качествѣ негемолитическаго микроба наряду со 
всевозможными другими впдами микроорганизмовъ, перечисленеыми 
выше.

П а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  и б а к т е р і о л о г і я .  Размно- 
женіе бактерій въ послѣродовомъ періодѣ, главнымъ образомъ кок- 
ковъ, ведетъ, поміімо обкльнаго содержанія микробовъ въ выдѣляю- 
щемся секретѣ, также и къ поселенію ихъ въ верхнихъ слояхъ 
послѣродовыхъ ранъ, особенно на промежности во входѣ во вла- 
галище, въ экскоріаціяхъ въ самомъ влагалищѣ и на шейкѣ. Такъ 
какъ пзъ матки безпрерывно вытекаетъ неболыпое количество вы- 
дѣленій, то сапрофпты будутъ мало-по-малу проникать въ церви- 
калъный каналъ, a оттуда на внутреннюю поверхность матки. Какъ 
мы видѣли, при нормальныхъ условіяхъ это происходитъ обыкно- 
венно на 3-й или на 4-й день послѣродового періода.

Прп нормально разрѣшившейся маткѣ, которая послѣ пзгнанія 
послѣда, какъ это бываетъ нормально, плотно сокращается, стѣнки 
полости матки тѣсно прилегаютъ другъ къ другу и только нижній 
сегментъ матки и цервнкальный каналъ зіяютъ нѣсколько болѣе. 
Поэтому въ такой маткѣ между стѣнками можетъ находиться только 
тонкій слой крови и выдѣленій, состоящій изъ отторгшихся деци- 
дуальныхъ клѣтокъ и красныхъ кровяныхъ тѣлецъ, и совершенно 
понятно, что поднявшіеся сюда микробы, вслѣдствіе плохого каче- 
ства и скудости питательной среды, размножаются липіь ыало и 
что сапрофнтное разложеніе, гніеніе въ этихъ частяхъ ыожетъ быть 
лшпь незначительнымъ. Раны иыѣютъ красный, гранулирующій 
видъ, къ нимъ не пристаетъ большого количества секрета и повреж- 
денная слизистая оболочка матки заживаетъ нормально, какъ 
всякая другая рана.

Иначе обстоитъ дѣло, если ыатка послѣ изгнанія послѣда ос- 
тается вялой пли если сокращеніе ея незначительно, такъ что она 
все продолжаетъ кровоточить. Это явленіе, которому придаютъ 
слишкомъ мало значенія, можетъ пмѣть непріятныя послѣдствія. 
Съ одной стороны въ полости матки остаются кровяные сгуетки, 
a съ другоп — вены на мѣстѣ іілаценты закрываются не вслѣдствіе 
сжатія своихъ стѣнокъ. a образовавшимися тромбами.

Столь же непріятво, если еще не хуже, бываетъ, когда задер- 
живаются болыпія децидуалъныя массы, яйцевыя оболочки пли 
или даже остаткп послѣда. Именно при задержаніи яйцевыхъ обо- 
лочекъ и остатковъ плаценты кровь все время продолжаетъ со-
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чыться и полость матки не остаетея пустою, a всегда бываетъ на- 
полнена болыпими пли меныпими массами свернувшейся крови.

Эти-то способные разлагаться кровяные сгустки и могутъ вести 
къ непріятнымъ послѣдствіямъ при распространеніи въ матку са- 
профитовъ. Мы видѣли, что именно для этихъ микроорганизмовъ 
омертвѣвающій матеріалъ представляетъ наилучшую шітательную 
среду; поэтому въ маткѣ будетъ разлагаться сперва задержанная 
кровь, a затѣмъ поверхностный омертвѣвающій, некротическій 
слой decidua, задержаниыя яйцевыя оболочки, остатки дѣтскаго 
мѣста, будутъ разлагаться пногда н выполняющіе просвѣты венъ 
тромбы на мѣстѣ прикрѣпленія плаценты. Другими словами, про- 
исходитъ гніеніе этихъ омертвѣвающихъ, некротііческпхъ массъ.

Рис. 4. Микроскопическій ср ѣ зъ  внутренней поверхности матки при lochiom etra. 
Сапрофиты окрашены въ синій цвѣтъ. Грануляціонный поясъ выраженъ очень

ясно.

При задержаніи яйцевыхъ оболочекъ, которыя торчатъ изъ полости 
маткн чрезъ цервикальный каналъ во влагалище, влагалищные 
шікробы еще скорѣе распространяются въ полость матки п вызы- 
ваютъ въ ней гніеніе

Это разложеніе задѳржанной просачнвающеися крови и присо- 
единяющееся къ нему разложеніе поверхностныхъ слоевъ отпадаю- 
щей оболочкп раздражаютъ гранулирующін раны. Лейкоцнты въ 
болыпомъ количествѣ проходятъ чрезъ грануляціонный поясъ въ 
раны, приыѣшиваются къ разлагающиися массамъ и придаютъ от 
дѣленію гнойный характеръ. Омертвѣвающая decidua пропитывается 
мелкоклѣточной іінфыльтраціей, поверхностный слой ея некротизи- 
руется i i  бываетъ покрытъ настоящими наслоеніями изъ размножаю- 
щпхся сапрофитовъ, a макроскопически этн омертвѣвшія массы 
и яѣ ю тъ віідъ  раны, покрытой желтоватымъ налетомъ.

На мпкроскошіческнхъ срѣзахъ мы вндимъ поверхностный по- 
гибаюіцій слой deciduae, пронизавный всякаго рода сапрофитами,
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a иодъ нимъ видна сильная мелкоклѣточная ннфильтрація, такъ 
назыв. гранулядіонный поясъ—естественная преграда, воздвигаемая 
организмомъ. Далѣе мы можемъ наблюдать на срѣзахъ важное 
явленіе, a именно, что сапрофиты фактически занимаютъ лишь са- 
зіые верхніе омертвѣвающіе слои, но нпгдѣ не проникаютъ глубже 
въ грануляціонный поясъ иліі въ здоровую ткань.

Это обстоятельство я уж е неоднократно подчеркивалъ: именно, 
сапроф нтны е еобственны е микробы ж енщ пны , какъ уж е сказано, не 
въ  состоянііі справляться съ  живыми клѣтками н поэтому мы ви- 
диыъ, что они встрѣчаю тся лиш ь въ омертвѣвающ емъ матеріалѣ, 
или же поглощ аю тся фагоцитами и такіш ъ образомъ устраняю тся.

Только что описанныя явленія въ послѣродовой маткѣ происходятъ 
несомнѣнногораздочаще, чѣмъ мы это предполагаемъ. Но не всегда по- 
слѣродовой періодъ вслѣдствіе этого долженъ непремѣнно протекать 
лихорадочно, a какъ и прн всякой ранѣ, заживающей не первьшъ натя- 
женіемъ, лихорадка и съ нею общія разстройства въ организмѣ і і о я в - 

ляются лишь въ томъ с.лучаѣ, когда разложнвшіяся выдѣленія не мо- 
гутъ вытекать наружу п застаиваготся. Происходитъ ли эта задерж- 
ка оттока потому, что внутренній маточный зѣвъ сильно сокращенъ, 
і і л и  что онъ закупоренъ разлагающимися сгустками, или задержан- 
ными яйцевыми оболичками—во всѣхъ случаяхъ эффектъ будетъ 
одлнъ п тотъ же: наступаетъ застой и вслѣдствіе этого происхо- 
днтъ всаеываніе ядовитыхъ продуктовъ и появляется лихорадка. 
Такимъ образомъ при этой  е а п р о ф и т н о й  з а с т о й н о й  лихо-  
р а д к ѣ  мы и м ѣ е м ъ  дѣло  т о л ь к о  с ъ  т о к с и н е м і е й  орга-  
н и з м а.

Бактеріологія этихъ такъ назыв. lochiometra пзучена еще очень 
шало. Во всякомъ елучаѣ извѣстно, что въ этомъ заболѣваніи мо- 
гутъ принпмать участіе всевозыожные виды сапрофитовъ. Мои соб- 
ственныя изслѣдованія, пропзведенныя въ моей клинпкѣ, заставляютъ 
меня i i  тутъ встать на болѣе иіпрокую точку зрѣнія. Болѣе или 
менѣе тяжелыя клиническія явленія при lochiometra могутъ быть 
объяснены характеромъ имѣющихся въ данномъ случаѣ сапрофи- 
товъ i i  вмѣстѣ съ тѣмъ вырабатываемыхъ ими токсическпхъ ве- 
ществъ. Мы впдѣли, что y извѣстной. и притомъ y болыцей части 
родильнпцъ, y которыхъ уже раньше существовали сапрофитные 
гемолитическіе стрептококки, послѣдніе сильно размножаются бла- 
годаря истекающей крови, до того сильно, что даже совершенно 
отодвигаютъ на задній планъ прочіе сапрофиты. Эти стрептококкп, 
хотя онп i i  сапрофитные, несомнѣнно обладаютъ свойствомъ выра- 
батывать болѣе сильные токеивы, чѣмъ другіе сапрофиты. Еслн 
поэтому онті составляютъ при вышеописанныхъ условіяхъ флору 
lochiometra, то болѣзненныя явленія будутъ сильнѣе и лихорадка 
выше. Такіе случаи и до самаго послѣдняго временн считались на- 
с т о я щ і ш і і  стрептококковыми инфекціями, такъ какъ, благодаря гро- 
мадному размношенію этихъ саіірофитныхъ стрептококковъ, только 
онп i i  получаются въ разводкахъ изъ лохіальнаго секрета. Въ этнхъ 
случаяхъ точное рѣшеніе вопроса, имѣется л і і  дѣло съ инфекціей 
или интокспкаціей, возможно только помощыо предложеннаго мною 
способа съ к])овяною взвѣсью или способа съ леццтиновымъ бульо- 
номъ. Въ другихъ случаяхъ сильнѣе размножаются другіе сапро- 
фиты, бациллы, болыпіе кокки, и при возникновеніи lochiometra 
находятъ главнымъ образомъ ихъ. Если въ вялой маткѣ мпкробы
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проникаютъ такзке въ образовавшіеся венные тромбы и вызываютъ 
разложеніе ихъ, то возможно, что прп простомъ сапрофизѣ, въ осо- 
бенности же когда при этихъ ироцессахъ преобладаютъ сапрофит- 
ные стрептококки, разъ или два дѣло дойдетъ и до потряеающаго 
озноба. Слѣдовательно и это клиннческое явленіе далеко еще не 
есть признакъ нрогрессирующей инфекціи; нагляднымъ примѣромъ 
такихъ случаевъ можетъ служить удаленіе старыхъ абортовъ, прн 
которомъ мы нашимъ пальцемъ часто механпчески заносимъ микро • 
бы въ кровеносные пути, вслѣдствіе чего иногда наступаетъ ознобъ 
вскорѣ послѣ удаленія. Такъ какл> при этомъ большею частью дѣло 
цдетъ о занисѣ сапрофнтовъ, то потрясающій знобъ не нмѣетъ зна- 
ченія, ii температура обыкновенно становится нормальной уже на 
другой нли на третій день.

Насколько часто сапрофитные гемолптпческіе стрептококки встрѣ- 
чаются почти исключнтельно въ lochiometra, видно изъ того, что въ 
400 случаяхъ, въ которыхъ наблюдалось повышеніе температуры 
въ послѣродовомъ періодѣ, мы нашліі этихъ микробовъ въ 25%, 
вмѣс-тѣ съ другнми сапрофитами—въ 8%. a прочихъ сапрофитовъ 
въ 62%. Только испытаніе внрулентности стрептококковъ въ кро- 
вяной взвѣсн иоказало намъ, что эти столь частые, но благопріят- 
яые въ смыслѣ црогноза слз чан лихорадки вызываются сапрофит 
ными гемолитпческимн стрептококками.

Симптомы и т е ч е н і е  болѣз ни.  Обыкновенно между 3 мъ и 
и 6-мъ днемъ послѣродового періода, т. е. въ то время, когда вла- 
галищные сапрофиты обыкновенно поселяются въ маткѣ, вечерняя 
температура поднимается выше 38°. Пріі легкііхъ заболѣваніяхъ 
температура можетъ нс переходить за 38,5—38,8°, пульсъ остается 
нормальнымъ, общее состояніе бываетъ хорошимъ и родилышцы 
обыкновенно ни на что не жалуются. Въ другихъ случаяхъ, напро 
тивъ, телпература при легкомъ познаблнваніи можетъ повыситься 
до 39—40°, a пульсъ также можетъ въ разгаръ лихорадки доходить 
до 120 нли даше 130 ударовъ въ минуту; при этомъ больныя жа- 
луются на головную боль, боли въ конечностяхъ, общую разбитость, 
отеутствіе аппетита іі вообще картпна производптъ впечатлѣніе тя- 
желой болѣзни. На слѣдующій день ііослѣ перваго лихорадочнаго 
повышенія температура можетъ упасть, но все-таки не ниже 38°, 
a вечеромъ снова поднимается приблизительно до 40°, иногда опять 
при неболыпомъ потрясающемъ ознобѣ. Именно эти большія раз- 
ницы между утренней и вечерней температурами всегда н застав- 
лялн меня, помимо другихъ явленій, предиолагать задержку разла- 
гающихся выдѣленій въ маткѣ, подобно тому, какъ это бываегъ съ 
нагноительной лихорадкой при не вскрытыхъ еще абсцессахъ. На- 
протявъ, при инфекціи патогенными чуждыми мнкробами, пронн- 
кающпмп въ живую ткань, разннца между утренннмп и вечерніши 
температурамн бываетъ лишь незначнтельна и лпхорадка обыкно- 
веныо держится на болѣе равномѣрной высотѣ.

Прн резорпціонной лихорадкѣ инволюція матки обыкновенно 
«овершается слабѣе, чѣмъ это должно было бы соотвѣтствовать дан- 
ному сроку послѣродового періода. она мягка на-ощупь, особенно въ 
тѣхъ случаяхъ. когда задержаны значительныя количества выдѣ- 
леній. Боковые края маткн нечувствительны и вообще іг(;тгь нигдѣ 
никакой болѣзненности живота. Выдѣленіе лохій въ первые днн 
повышенной температуры можотъ не представлять ннкакихъ особен-
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ностей. развѣ что замѣчается нѣкоторая пхъ скудость, которая въ 
ыоыенгъ устраненія застоя смѣняется чрезвычайно обильнымъ вы- 
дѣленіемъ гнойныхъ и гнилостныхъ вонючпхъ маесъ. ІТродолжи- 
тельность лихорадки бываетъ очень разлпчна. Напболѣе легкія сте-

Lochialsekret =  лохіальный секретъ: Verschiedene Arten von S a p ro p h y ten =  раз-
личнаго рода сапрофиты.

Рис. 5. Простая сапремія на 6 и 7 день. Бактеріологически: масса сапрофитовъ  
всевозможны хъ видовъ въ лохіальномъ секретѣ.

Терапія: п у з ы р ь  со льдомъ. арготинъ, влагалищныя спринцованія *).

Geringer Frost — небольшой озн объ . Schüttelfrost =  потрясающій ознобъ. Lochial- 
sekret =  лохіальный секретъ: Streptokokkenreinkultur (saprophytärej. B lut steril! =  
стрептококки въ чистой культурѣ (сапрофитные). Кровь стерильна! Blut s t e r i l :

кровь стерильна!
Рис. 6. Сапремія отъ  4 до 7 дня съ  2 ознобами, вызванная гемолитическими 
собственными стрегітококками родильницы. Терапія: пузырь сольдом ъ , эрготинъ.

пени заболѣванія характеркзуются однодневной лихорадкой, которая 
наступаетъ между 3-ыъ и 6-мъ днемъ и лишь немного превышаетъ 
Н8°. Но наряду съ этшгь наблюдаются случаи 3 — 4-дневноіі лихо-

*) На всѣ хъ кривыхъ температура изображ ена черной, a пульсъ красной
линіей.
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радкп съ болѣе рѣзкими клиническими явленіямн, которыя, какъ 
оказывается, часто зависяіъ отъ размноженія сапрофитныхъ гемо- 
литическихъ стрептококковъ. Наблюдается также поздняя лихорадка 
на 8-й пли 9-й день, когда роднльницы начинаютъ уже сидѣтьили 
вставать. Ихъ надо объяснить либо тѣмъ, что матка, емѣщаясь вслѣд- 
ствіе перемѣны положенія тѣла, перегибается y внутренняго зѣва, 
вслѣдствіе чего происходитъ задержка въ оттокѣ выдѣленій, либо 
тѣмъ, что пронзошло болѣе сильное всасываніе образовавшихся гни- 
лостныхъ токсиновъ.

L ochiaisekret =  лохіальный секретъ: Streptokokkenreinkultur (saprophytäre) — 
стрептококки въ чистой культурѣ (сапрофитные). Blut steril =  кровь стерильна.

Рис. 7. Сапремія отъ 3 до 6 дня съ тяжелыми явленіями, вызванная гемолити- 
ческими собственными стрептококками родильницы. Терапія: пузырь сольдом ъ ,

эрготинъ.

Р а с і і о з н а в а н і е  основывается, во-первыхъ, на наличности бо- 
лѣзненныхъ явленій, для которыхъ нельзя наііти никакого объяс- 
ненія при тщательномъ изслѣдованіи всего организма іі которыя 
поэтоыу нужно поставпть въ связь съ причпной, сосредоточпваю- 
щейся въ половой сферѣ. Лишь рѣдко приходится колебаться между 
предположеніемъ о лпхорадкѣ полового пропсхожденія и молочной 
лихорадкѣ. Если со стороны грудей не замѣчается ничего ненор- 
мальнаго, то вслѣдствіе одного только начавшагося отдѣленія 
молока никогда не ыожетъ наступпть лихорадка. Поэтозіу слѣдо- 
вало бы совершенно оставить понятіе «молочная лихорадка», таісь 
какъ мы не знаемъ н іі одного нримѣра въ пользу того, что фпзіоло- 
гическое проявленіе жизнедѣятельности какой-нибудь а:елезы вле- 
четъ за собою лихорадку. Клиническіе симптомы, въ смыслѣ высоты 
лихорадки и т. п., часто даютъ мало указаній, ибо резорпціонная 
лнхорадка, вызванная гемолптпческнми собственнымн стрептокок- 
ками женщины, можетъ обусловливать болѣе тяжелыя болѣзненныя 
явленія, чѣмъ прп заболѣваніи, вызванномъ другими сапрофптныші 
микробаып. Въ отношеніи дифференціальнаго діагноза ыожпо, однако, 
съ нѣкоторою достовѣрностью допустить, что лихорадка въ 38—39° 
при нормальномъ или едва ускоренномъ пульсѣ зависитъ не отъ
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Чистая сапрэмія (гнилостная лнтоксикація). 1 1 3

инфекціп, a отъ пнтоксикаціи. Точно также и тяжесть общпхъ явле- 
ній, на которыя жалуются больныя, не говорнтъ безусловно противъ 
сущесгвованія резорпдіонной лихорадки; то же, какъ мы видѣли, 
нужно сказать относительно однократнаго пли двукратнаго потря- 
саюшаго озноба.

Надежную точку оиоры для правильнаго распознаванія можетъ 
намъ дать ллшь бактеріологпческое пзслѣдованіе. Техника этого изслѣ- 
дованія y разныхъ авторовъ различна: одни пользуются для бакте- 
ріологическаго изслѣдованія только лохіальнымъ секретомъ влага- 
лища, другіе—лохіальнымъ секретомъ маткн.

Д о б ы в а н і е  м а т о ч н а г о  с е к р е т а  связано, разумѣется, съ 
нзвѣстными неудобствами н можетъ быть также вредными послѣд- 
ствіями для больной. Родильницу кладутъ на гинекологпческое кресло 
или, за неимѣніемъ такового, поперекъ на кровать, осторожно вво- 
дятъ переднюю н заднюю створки зеркала и, послѣ установки въ немъ 
влагалищной частн матки, захватываютъ передня)ю губу п оттягиваютъ 
ее впередъ. Послѣ очнщенія влагалища и маточнаго зѣва влажными 
стерильными сулемовыыи шарикаып вводятъ въ матку трубочку для 
маточнаго секрета (D öd er le  in , W a i t h  ard);  при этомъ, въ случаѣ 
рѣзкой застойной лихорадки, наблюдается, какъ указалъ Bumm,  
самостоятельное поднятіе въ стеклянной трубочкѣ столбика бурова- 
таго раневого секрета, смѣшаннаго съ клочьями отпадающей обо- 
лочки, или же секретъ легко можетъ быть полученъ при неболь- 
шомъ насасываніи. Въ этомъ можетъ убѣдиться всякій, кто когда- 
либо занпмался добываніемъ маточнаго секрета. Иногда прямо пора- 
жаетъ какая масса секрета поднимается вверхъ по трубочкѣ, такъ 
что она очень быстро переполняется и ее приходится извлечь. По- 
лученный такішъ образоыъ секретъ подвергается затѣмъ бакте 
ріологическому изслѣдованію. Этотъ способъ имѣетъ во всякомъ 
случаѣ то болыиое достоинство, что прн чисто застойной лихорадкѣ 
онъ не только даетъ возможность поставить діагнозъ, но приноситъ 
пользу и въ томъ отношеніи, что возстановляется задержанный 
стокъ секрета. Кромѣ того послѣ добыванія секрета можно затѣмъ 
сейчасъ же сдѣлатъ промываніе матки.

Предположеніе, что при резорпціонной или застойной лпхорадкѣ 
во влагалищѣ имѣются тѣ же бактеріи, которыя дѣйствуютъ и въ 
маткѣ, навѣрное вполнѣ справедливо, нбо микробы поступплп въ 
матку изъ влагалища. І Іоэтому не б у д е т ъ  п о г р ѣ шн о с т ь ю,  
если и з с л ѣ д о в а т ь  б а к т е р і о л о г и ч е с к и  т о л ь к о  с е к р е т ъ  
в л а г а л и щ а  и на  о с н о в а н і и  этого с д ѣ л а т ь  з а к л ю ч е н і е  н 
о т н о с и т е л ь и о  б а к т е р і й н о й  ф л о р ы  матки.  Мы убѣдилисьна 
сотняхъ случаевъ, что вполнѣ достаточно одного изслѣдованія вла- 
галищнаго секрета, добываніе котораго къ тому же менѣе непріятно 
для жснщины, сопряжено съ меньшимъ трудомъ н можетъ быть 
достигнуто безгь поыощи инструментовъ. Женщина остается лежать 
на спннѣ, нѣсколько прнтягиваетъ ноги, a врачъ одной рукой раз- 
двигаетъ болыпія иоловыя губы, другою же беретъ помощью сте- 
рильной платиновой петли каплю секрета изъ влагалища и немед- 
ленно подвергаетъ ее бактеріологическому изслѣдованію.

Всегда слѣдуетъ предварительно приготовить изъ секрета маткя 
или влагалнща м а з к о в ы е  п р е п а р а т ы ,  такъ какъ уже на осно- 
ваніи ихъ ыожно сдѣлать нѣкоторые выводы. Фиксировавъ ирепа- 
ратъ, окрашиваютъ его лучше всего метпленовой синькой Löf f l e r ’a.

F r o m m e .— Физіодогія п патою гія послѣрод. періода. 8
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Получающаяся такимъ образомъ при резорпціонной лихорадкѣ кар- 
тина обыкновенно характерна. Средн множества распадающихся 
клѣточныхъ элементовъ, большею частью лейкоднтовъ, видны гноіі- 
ныя тѣльца и много различнаго рода бактерій: палочки — короткія 
н длпнныя, стафилококки, крупные коккн, дішлококкн ц короткія 
дѣпочки. Если сапрофитные гемолитическіе стрептококки являются 
главнѣйшими возбудителями разложенія въ маткѣ, то въ препаратѣ 
мелкіе диплококки и короткія цѣпочки сильно преобладаютъ надъ 
другими микробами; но и въ послѣднихъ нѣтъ недостатка. Микро- 
организмы частыо лежатъ заключенными въ фагоцитахъ, частью - 
свободно. Между ними видны нити слизи, погибающія децидуаль- 
ныя клѣткп, отслоившійся эпителій, сарцины, дрожжевые грибки.

Именно такая пестрая картина весьма разнообразнаго состава 
флоры, по моему мнѣнію, характерна для сапрофитнаго застоя, н 
всякій, кто имѣетъ сколько-ннбудь навыка въ подобныхъ изслѣдо- 
ваніяхъ. можетъ поэтому уже на основаніи мазковаго ирепарата по-

ставить съ нѣкоторой вѣроятно- 
стью діагнозъ.

Р а з в о д к и  даютъ анало- 
гичный результатъ. Послѣ пе- 
реноса небольшого количества 
секрета въ щелочной бульонъ 
въ послѣднемъ уже въ теченіе
12 часовъ получается пестрая 
смѣсь всевозможныхъ микро- 
бовъ; въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
разводка начинаетъ рано пзда- 
вать дурной запахъ, если въ 
ней находнтся ыного тппііче- 
скнхъ возбудителей гніенія п 
брожрнія. Въ другихъ случаяхъ, 
іірп преобладаніи сапрофитныхъ 
гемолитическихъ стреитокок 

Рис. 8. М азокъ и зъ  лохіальнаго секрета ковъ, послѣдніе образуютъ длпн- 
при lochiometra. ныя цѣпи и могутъ вытѣснить

въ разводкѣ другіе микробы,
a пногда представлять даже и чистую культуру; при этомъ обыіс-
новенно происходитъ общее помутнѣніе бульона.

Если размазать секретъ на пластинкахъ съ кровянымъ агаромъ 
(5 куб. стм. агара и 2 куб. стм. крови) и поставить на 12 часовъ въ 
термостатъ, то при преобладанін бациллъ появляются большія, бѣ- 
лыя или желтоватыя колонін, a между ними видны зеленоватыя 
колоніи меньшаго размѣра п отдѣльныя мелкія, точечныя колоніи 
съ незначнтельнымъ гемолизомъ окружающей питательной среды. 
Слѣдовательно и тутъ получается смѣсь разлкчнаго рода колоній. 
Если гемолитическіе стрептококки иреобладаіотъ или на пластинкѣ 
съ кровянымъ агаромъ только они и выросли, то цриходится рѣ-
ишть вопросъ, имѣется ли дѣло съ чието сапрофитными стрепто-
кокками, т. е. съ собственными микробами, или же съ патогснными 
стрептококками (посторонними микробами). Этотъ вопросъ въ на- 
стоящее время можетъ быть рѣшенъ лишь съ помоіцыо предложен- 
ныхъ мною способовъ (см. Техника, стр. 83 и слѣд.)-

Если въ теченіе резорпціонной лихорадки появляются потрясаю-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Чистая сапрэмія (гннлостная нптоксикація). 1 1 5

щіе ознобы, то надо имѣть въ виду, что это можетъ зависѣть отъ 
одновремевнаго разложенія тромбовъ на мѣстѣ прикрѣпленія пла- 
центы. Дальнѣйшее клиническое наблюденіе укажетъ, распростра- 
няется ли это разложеніе постепенно и на болѣе глубокіе тромбы и 
переходитъ ли оно на вены таза. Резорпціонная лихорадка, обыкно- 
венно продолжающаяся не болѣе 3—4 дней, въ подобныхъ слу- 
чаяхъ не исчезаетъ, а, напротивъ, къ концу первой или въ началѣ 
второй недѣли наступаютъ дальнѣйшія, болѣе значительныя повы- 
шенія температуры. сопровождающіяся ознобами; это и указываетъ 
на то, что разлгженіе тромбовъ продолжаетъ прогрессировать и что 
приходится ооасаться развитія піэміи. Объ этомъ еще будетъ рѣчь 
в ъ  одной іізъ  слѣдующихъ главъ.

Если дѣло идетъ о гннлостномъ процессѣ вслѣдствіе задержкн 
яйиевыхъ оболочекъ или кровяныхъ сгустковъ, то лихорадка исче- 
заетъ съ удаленіемъ изъ матки этихъ инородныхъ тѣлъ, что обыкно- 
венно происходитъ само собою. При задержкѣ болѣе или менѣе зна- 
чительныхъ кусковъ послѣда обыкновенно также появляется гни- 
лостная лихорадка. Обыкновенно трудно рѣшить, существуетъ ли 
задержка частей послѣда: оказывается болыпею частью, что уже во 
время родовъ возникало сомнѣніе, весь ли послѣдъ вышелъ, но по- 
вторнаго внутренняго изслѣдованія матки не было произведено вслѣд- 
ствіе неувѣренности въ этомъ, или же нринимавиіая акушерка со- 
общаетъ, что послѣдъ вышелъ лишь съ трудомъ н что она не вполнѣ 
увѣрена, не осталась лп ггь маткѣ часть его.

Въ иодобнаго рода случаяхъ, въ которыхъ можно съ вѣроят- 
ностью предполагать задержку частей послѣда, тоже появляется на 
5—6 день гнилостная лихорадка, при этомъ не рѣдки повышенія 
температуры до 3!)° п выше и обіцее состояніе больной также мо- 
жетъ бытъ болѣе или менѣе нарушено. Матка велика и дрябла, лохіи и 
въ болѣе поздніе дни послѣродового періода все еще замѣтно кровя- 
нисты. Вполнѣ убѣдиться въ томъ, что въ маткѣ дѣйствительно 
остались частп послѣда, можно, однако, обыкновенно только при вве- 
деніи пальца въ матку. Само собою разумѣется, что, иока остатокъ 
послѣда осгается въ ыаткѣ, въ вей продолжается и гнилоствый про- 
дессъ и лихорадка прекращается лишь послѣ того, какъ гніющая 
масса пзвергаетс-я сама собою или удаляется рукой.

, ' І ечені е  Первая задача ири гнилостной нли резорпціовной 
лихорадкѣ заключается въ томъ, чтобы устравить задержку разла- 
гаюіцпхся секретовъ и кровяныхъ сгустковъ. Это можетъ быть до- 
«тигнуто различными способами. Можно поступать часто консерва- 
тпвно и только возбуждать сокращенія ыатки безвредными средствами, 
чтобы способствовать выдѣленію гніющихъ массъ и секретовъ. Прежде 
всего эхого слѣдустъ добиваться поыощью болыиихъ дозъ эрготина. 
Хорошаго сокращенія матки можно достигнуть одинаково,—если только 
пользоваться хорошими препаратами,—какъ при внутреннемъ, такъ 
n при подкожномъ назначеніи эрготина. Это сокращевіе поддержи- 
ваютъ затѣмъ, прибѣгая къ старинному средству — прикладыванію 
пузыря со льдомъ на животъ; раздраженіе, вызываемое холодомъ, 
также заставляетъ матку сокращаться. Дальнѣйшішъ средствомъ 
являются промыванія влагалшца. Они имѣютъ цѣлыо очистить вла- 
галище отъ разлагающихся массъ п въ то же время возбуждать 
сокращеніе матки. Я считаю, однако, промыванія влагалища не без- 
•опасными: они обыкновенно пропзводятся не самішъ врачемъ, a до-
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вѣряются низшему персоналу, и поэтому возможенъ, конечно, заносъ 
постороннихъ мпкробовъ, который можетъ повестп къ вторичноіі 
инфекціи. Въ виду этон опасности, я не придаю промываніямъ 
влагалища болыиого значенія, тѣмъ болѣе что и дѣйствіе ихъ на 
сокращенія матки лишь огравиченное, a удаляемый пми влага- 
лищный секретъ собственно и безъ того уже выдѣленъ изъ орга- 
низма.

Еслн гнилостная лихорадка завнсѣла просто отъ того, что про- 
изошла задержка секрета вслѣдствіе закупорки внутренняго зѣва, 
то подъ вліяяіемъ эрготина, льда на животъ и въ случаѣ надобно- 
сти, осторожнаго растиранія дна матки послѣдняя обыкновенно на- 
столько сокращается, что секретъ выдѣляется.

Когда гннлостный процессъ длится нѣсколько дней, то ыожно 
перейти къ болѣе активному вмѣніательству. Послѣднее, какъ ука 
зываютъ различные авторы, можетъ состоять: 1) въ промываніяхъ 
матки, 2) въ постоянномъ орошенін полости матки, 3) въ дренажѣ 
полости матки, 4) въ дезинфекціи и прижиганін внутренней поверх- 
ности матіш, 5) въ атмокаустикѣ матки, 6) въ очисткѣ щеткою 
(écouvillonage матки) н 7) въ выскабливаніи матки.

Я не могу здѣсь вдаваться въ разборъ каждаго изъ только что 
перечисленныхъ методовъ леченія какъ со стороны ихъ достоинства. 
такъ п въ смыслѣ достигаемыхъ пми, результатовъ, такъ какъ это 
завело бы насъ слишкомъ далеко. Если вспомнить все то, что было 
сказано объ этіологіи и патологпческой анатоміи лохіометры, то 
само собою становится понятнымъ, что и самое активное леченіе 
должно имѣть своей конечной дѣлью и эффектомъ—способствовать 
стоку разлагающагося секрета. Обыкновенно это достигается уже 
однократнымъ введеніемъ въ матку упомянутой выше стерилизо- 
ванной трубочки съ цѣлью удаленія секрета. Именно лихорадка за- 
виситъ не отъ того, что въ полости маткн размножаются сапрофиты 
a отъ того, что разлагающіяся и гніющія массы не могутъ выдѣ- 
ляться Удаливъ секретъ, ыожно вслѣдъ затѣмъ сдѣлать осторож- 
ное промываніе маткн 50% спиртомъ, которое не можетъ прпнестп 
вреда. Этпмъ  я с о в ѣт ую о г р а н и  ч н в а т ь с я  при пр о с т о й  
н е о с л о жн е н н о й  лох і ометрѣ ,  т а к ъ  к а к ъ  п о д о б н ы м ъ  ле- 
ч е н і е м ъ  в ъ  г р о м а д н о м ъ  б о л ь ш и н с т в ѣ  с л у ч а е в ъ  дос-ти- 
г а е т с я  цѣль .

По моему мнѣнію, болѣе активные способы леченія неумѣстны 
уже потому, что они дѣлаютъ болѣе того, что нужно. Стремленіе 
удалить гніющую decidua и создать такшіъ образомъ благопріят 
ныя условія теоретически вполнѣ правильно, но дѣло въ томъ, что 
никогда не удается удалить одну лишь эту массу, безъ одновремен- 
наго поврежденія здоровой ткани. Ирижиганіе внутренней стѣнки 
маткп создаетъ новыя некротическія массы, которыя только способ- 
ствуютъ дальнѣйшему размноженію сапрофнтовъ. То же приходнтся 
сказать объ атмокаустикѣ, но говоря уже о томъ, что она, какъ и 
очистка щеткой и выскабливаніе маткн, разрушаетъ также есте 
ственный грануляціонный поясъ, создаетъ новыя раны, разрываетъ 
тромбы на мѣстѣ прикрѣпленія иослѣда, открываетъ новые про 
свѣты венъ и способствуетъ непосредственному проннкновенію са- 
профптовъ въ вены, лимфатическіе сосуды и въ болѣе глубокія 
части ранъ. Э т и м ъ  п р и ч и н я е т с я  н е и з м ѣ р и м ы й  в р е д ъ .  
Точно такъ же, какъ зажпвающую съ нагноеніемъ полостную рану не
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выскаблпваютъ, не іірижнгаютъ и не чистятъ щеткой, такъ иора 
было бы оставить этп способы и въ примѣненіи къ ыаткѣ, гдѣ рас- 
пространеніе мпкробовъ въ многочисленные просвѣты кровеносныхъ 
i i  ліімфатпческихъ сосудовъ несравненно онаснѣе, не говоря уже о 
близостн брюшины. Я долженъ поэтому настоятельно предостеречь отъ 
иримѣненія этпхъ способовъ; точно также я не ожидаю большой 
пользы отъ обильныхъ постоянныхъ орошеній полости матки, кото- 
рыя иногда производятся съ прибавленіемъ крѣпкихъ дезинфекці- 
онныхъ средствъ. Они также могутъ вести лишь къ разрушенію 
грануляціоннаго пояса и такиыъ образомъ затянуть выздоровленіе.

По э т о му  при л о х і о м е т р ѣ я  стою в ъ  обще мъ  з а  строго 
к о н с е р в а т и в н о е  л е ч е н і е

Дальнѣйшій вопросъ заключается въ томъ, какъ слѣдуетъ по- 
ступать при задержкѣ яйцевыхъ оболочекъ. Въ этомъ отношеніи 
громадное болышінство акушеровъ въ общемъ держится той точки 
зрѣнія, что н прп этомъ слѣдуетъ поступать консерватино. Резорп- 
ціонная лнхорадка вслѣдствіе задержки яйдевыхъ оболочекъ про- 
должается, правда, дольше чѣмъ лихорадка, вызвавная обыкновен- 
нызпэ разложеніемъ deciduae или гніенімъ оставшихся кровяныхъ 
сгустковъ, но все-такп она обыкновенно прекращается сама собою. 
Понятно, что если задержанныя оболочкп торчатъ пзъ наружнаго 
маточнаго зѣва и видны при установкѣ въ зеркалѣ влагалищной 
части матки, то ихъ можно захватптъ корвцавгомъ и постепеннымъ 
потягпваніемъ удалить. Но для удалснія ихъ никогда не слѣдуетъ 
входить въ матку пальцемъ.

ІІначе прпходится поступать при задержкѣ частей послѣда. Въ 
такпхъ случаяхъ, какъ уже неоднократно было указано, гніеніе за- 
держанной части и вмѣстѣ съ тѣмъ лихорадка продолжаются до 
тѣхъ поръ, пока мертвая питательная среда остается въ маткѣ. 
Поэтому естественнѣе всего стараться прекратить лихорадку руч- 
нымъ удаленіемъ задержавіпагося куска.

Послѣ основательной дезинфекціи наружныхъ половыхъ частей 
ы влагалпща устанавливаютъ подъ наркозомъ въ зеркалѣ маточ- 
ный зѣвъ, захватываютъ переднюю губу пулевыми щипцами п от- 
тягиваютъ маточный зѣвъ внизъ до половой щѳли. Затѣмъ вводятъ въ 
матку одинъ палецъ, отдѣляготъ кусокъ плаценты, который обыкновенно 
сидитъ въ одномъ изъ трубныхъ угловъ, и вслѣдъ за тѣмъ произ- 
водятъ промываніе матки 50% спнртомъ. Этимъ ограничивается все 
вмѣшательство. ІІослѣ удаленія гніющаго куска лихорадка быстро 
прекращается.

Недавно Wi n t e r ,  на основаніи своего клиническаго матеріала, 
обратнлъ вниманіе на то, что въ болышінствѣ случаевъ самопроиз- 
вольное выдѣлевіе куска плаценты безопаснѣе, чѣмъ ручное его 
удаленіе, и что поэтому во всѣхъ случаяхъ, гдѣ это только возмож- 
но, слѣдуетъ стремпться къ первому. Можно спокойно выжидать, 
если нѣтъ кровотеченія или оно незначительно п если отсутствуютъ 
тяжелыя явленія интоксикаціи. Прн наличности послѣднихъ слѣ- 
дуетъ удалить застрявшій кусокъ, такъ же слѣдуетъ поступать н 
въ случаѣ сильнаго кровотеченія. Напротивъ, прн несомнѣнно су- 
ществуюіцей ннфекдіи слѣдуетъ воздержаться отъ активнаго вмѣ- 
шательства,

Къ этпмъ выводамъ W i n t e r  прпходпіъ на основанін 15 слу- 
чаевъ задержанія кусковъ послѣда, въ которыхъ удаленіе ихъ по-
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влекло за собою серьезныя разстройства, a именно въ 7 случаяхъ 
легкую или тяжелую резоргщіонную лпхорадку, 4 раза—параметрнтъ 
и 4 раза—піэмію, прпчемъ 2 случая піэміи окончилнсь смертью. 
Эти факты несомнѣнно указываютъ на то, что наши воззрѣнія о 
вринцішіальвомъ немедленномъ удаленіи остатковъ послѣда нуж- 
даются въ поправкахъ.

Выше было указаво ва то, что и сапрофптыые собственные ыик- 
робы жевщины могутъ проникать въ венные тромбы, размножаться 
въ этой мертвой пнтательвой средѣ, вызывать ея распадъ и гніе- 
ніе и вести такимъ образомъ къ піэміи; но дальнѣйшей опасности 
онп даже при отдѣлевіи задержавшихся кусковъ дѣтскаго мѣста не 
представляютъ.

Иначе обстоитъ дѣло, если кромѣ сапрофитовъ во время родовъ бы- 
ли завесены во влагалище и въ матку, гдѣ застрялъ кусокъ иослѣда, и 
вирулевтвые посторонніе микробы (патогевные стрептококки). Въ та- 
комъ случаѣ появляющаяся лихорадка зависптъ не только отъ сапро- 
фитнаго разложенія застрявшаго куска послѣда, новъгораздо большей 
степени отъ одновременно существующаго септическаго эндометрита. 
При этихъ условіяхъ удалевіе остатковъ послѣда, конечно, было бы 
грубою ошибкою; даже если бы организмъ свравился съ проникшими 
патогенными стрептококкамн, отдѣленіе куска плаценты сейчасъ 
же способствовало бы заносу вирѵлентвыхъ мпкробовъ въ болѣе 
глубокія части ткани и въ лимфатическіе еосуды и увеличило бы 
возможность развитія общей ннфекціи. Въ виду этого я совѣтую 
п р н н ц и п і а л ь н о  предпривимать удалиніе застрявшаго остатка 
послѣда лишь въ томъ случаѣ, когда появленіе сильныхъ кровоте- 
ченій угрожаетъ жизнхі матерн.

Во всѣхъ прочихъ случаяхъ я совѣтую сначала обождать и пронзве- 
сти бактеріологическое изслѣдованіе. Если оно покажетъ, что ви влага- 
лищѣ, находятсявсевозможвыесапрофиты, томожно осторожноудалить 
пальцемъ оставпіійся кусокъ, какъ это указано выше. Если бактеріоло- 
гическое изслѣдованіе обяаружпваехъ присутствіе главнымъ образомъ 
гемолптическнхъстрептококковъ, то необходюю помощыо предложен- 
ныхъ лною способовъ убѣднться, вирулентны лионіі. Если прп этомъ 
окажется, что имѣется дѣло лишь съ сапрофитными гемолитическими 
стрептококками, то можно безопасно произвести удаленіе. Напротивъ, 
когда нмѣется дѣло съ патогенной формой, то надо воздержаться отъ 
удаленія, такъ какъ тогда можно предполагать, что существуетъ одно- 
временно септическій эндометритъ, который, разумѣется, стоитъ на 
первомъ влавѣ въ картинѣ болѣзнп н при которомъ недопустимо ви- 
какое внутриматочное вмѣшательство. Въ общемъ установка этого 
бактеріологическаго діагноза занимаетъ 1—2 дня; но, какъ видно 
пзъ данныхъ W i n t e r ’a, это ничего не звачитъ; мало того, выжн- 
даніе представляетъ еще ту выгоду, что просвѣты венъ за это вре- 
мя надежнѣе закупориваются, такъ что заносъ въ нихъ сапрофитовъ 
въ это время менѣе вредевъ. Въ общемъ изъ сказанваго слѣдуетъ, 
что съ  у д а л е н і е м ъ  з а с т р я в ш п х ъ  ч а с т е й  п о с л ѣ д а  по с л ѣ  
н о р м а л ь н ы х ъ  р о д о в ъ  не с л ѣ д у е т ъ  с п ѣ ши т ь ,  если в ѣ т ъ  
с и л ь в а г о  к р о в о т е ч е н і я .  При задержавіп частей послѣда послѣ 
выкидыша удаленіе этихъ частей мевѣе овасво, потому что развитіе 
кровеносныхъ сосудовъ и лимфатическихъ щелей въ мускулатурѣ 
матки мевѣе звачительио и сама мускулатура ея бываетъ обыкно- 
венно толще и обладаетъ болыпею сопротивляемостью.
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2. Лихорадка въ посдѣродовомъ періодѣ, вызываемая 
патогѳнными посторонними микробами.

а) Ограниченная послѣродовая язва, ограниченный септическій эндо-
метритъ.

Э т і о л о г і я. Выше мы уже видѣли, что септическіе процессы въ 
поелѣродовомъ періодѣ могутъ вызываться только заносимыми извнѣ 
посторонними микробами, которые во время беременности, родовъ 
или послѣродового періода заносятся во влагалище нечистыми ру- 
камп пли инструментами или которые, происходя отъ какихъ-нп- 
будь гнойныхъ процессовъ, попадаютъ па наружныя половыя части 
съ подстилокъ, грязнаго постельнаго бѣлья и т. п. Изъ этихъ пато- 
генныхъ микроорганнзмовъ возбудителемъ тяжелыхъ септическихъ 
процессовъ является наичаще вирулентный патогенный стрепто- 
коккъ, сравнительно съ которымъ всѣ прочіе микробы имѣютъ го- 
раздо меныпее значеніе. ІІоэтому и въ нижеслѣдующихъ отдѣлахъ 
наии> придется главнымъ образомъ заниматься лишь стрептококко- 
вымп инфекціями. Стреитококкъ, попавшій вышеописаннымъ обра- 
зомъ въ половые органы, обыкновенно чрезвычайно быстро раз- 
множается въ стекающпхъ выдѣленіяхъ и поэтомѵ вытѣсняетъ на- 
ходящіеся во влагалищѣ сапрофитные мпкробы. Новѣйшія изслѣдо- 
ванія показали, что вирулентный стрептококкъ, являющійся возбу- 
дителемъ настоящей родильнон горячки, почти безъ исключенія 
прннадлежитъ къ гемолнтическпмъ формамъ. Онъ отличается тѣмъ, 
что, въ противоположность сапрофитнымъ микробамъ вообще, a въ 
частности и сапрофитнымъ стрептококкамъ, не довольствуется раз 
множеніемъ на отмираюіцей ткани, но способенъ вступать въ борьбу 
съ живыми клѣтками организма и благодаря этому проникать болѣе 
или менѣе глубоко въ живую ткань. Это свойство онъ пріобрѣтаетъ 
благодаря вызваннымъ y другнхъ больныхъ септическимъ процес- 
самъ, причемъ ,способность его проиикать irr. живыя ткани тѣмъ 
значительнѣе, чѣмъ въ болѣе свѣжемъ состояніи онъ заносится отъ 
больныхъ съ другими тяжелыми септическими процеесамп на послѣ- 
родовыя раны, гдѣ онъ можетъ проявитъ свои паразитарныя свой- 
ства и y новаго субъекта. Извѣстно, что самыми опасными явля- 
ютгя тѣ инфекціи, при которыхъ въ свѣжія раны заносятся силь- 
но вирулентные стрептококки, происходящіе неппсредственно отъ 
субъекта, заболѣвшаго стрептококковымъ сепсисомъ или умершаго 
отъ него. Поэтому ішфекціи такого рода микробами, ироисходяідія 
послѣ операцій или послѣ занятій съ трупами, принадлежатъ къ 
самымъ опаснымъ. Далѣе несомнѣнно, что эти сильно патогенныя 
свойства могутъ быть отчасти утрачены стрептококками или вре- 
менно не проявляться при воздѣйствіи на нпхъ какихъ-нибудь 
вредныхъ моментовъ, какъ высыханіе, ростъ на неподходящихъ или 
искусственныхъ питательныхъ средахъ. Они переходятъ тогда въ 
состояніе такъ назыв. ослабленной вирулентностіі. Если они снова 
попадаютъ послѣ этого въ раны, то съ возобновленіемъ борьбы съ 
живыми клѣтками онп могутъ опять возстановить свои патогенныя 
свойства.

Еакъ уже сказано, теченіе и исходъ пнфекціи подобными сильно 
патогеннымп стрептококками зависятъ не только отъ впрулентности 
мпкробовъ, но также п отъ стойкости организма. Еслн организмъ
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способенъ къ энергячнымъ защитительнымъ усиліямъ,—отъ какихъ 
моментовъ онн въ концѣ-концовъ зависятъ, это еще не выяснено,— 
то борьба съ микробами можетъ окончиться въ его пользу. Точно 
также для теченія инфекціи важны время заноса стрентококковъ и 
мѣсто, куда они попадаютъ. Е с л і і  микробы попадаютъ въ свѣжія 
раны, т. е. на такія мѣста, гдѣ организмъ еще не сосредоточилъ 
свои защитныя ириспособленія, то инфекція протекаетъ болѣе ги- 
бельно, чѣмъ въ томъ случаѣ, когда мпкробы заносятся въ грану- 
лирующія раны, глубокія частн которыхъ уже отграничены отъ 
остального органнзма плотнымъ и толстымъ грануляціоннымъ по- 
ясомъ. ІІоэтому инфекдіи во время родовъ пли тотчасъ послѣ нихъ 
опаснѣе, чѣмъ инфекціи на 2-й или 3-й день послѣродового періода.

Такимъ образомъ, кромѣ вирулентности стрептококковъ, для ис- 
хода инфекціи имѣютъ значеніе и различные другіе моменты, и я 
ечитаю необходпмымъ еіце разъ указать здѣсь на это, такъ какъ 
ішенно на эти условія акуіперы до сихъ поръ обращаютъ слиіпкомъ 
мало вниманія.

По разводкамъ патогенный гемолитическій стрептококкъ л і і п і ь  

съ трудомъ или почти не отличнмъ отъ сапрофитнаго гемолптиче 
скаго стрептококка, и этпмъ объясняется то, что до самаго послѣд- 
няго времени нельзя было провести границу между саврофитной 
стрептококковой лихорадкой и стрептококковой инфекціей. Я уже 
указалъ на это обстоятельство и отмѣтилъ, что ни отношеніе къ 
краеяіщшъ веществамъ, ни разводки, агглютинація и гемолпзъ не 
давали возможностн поставить дифференціальный діагнозъ. Спо- 
собы,  предлозкенные мною для отличія обоихъ этихъ видовъ стрепто- 
кокковъ (см. стр. 82 и 83), существенно облегчаютъ эту задачу н 
даютъ возможность вполнѣ точно установить стрептококковую ин- 
фекцію, т. е. настоящую родпльную горячку, подлежащую саннтарно- 
полицейской регистраціи. 0 родильницахъ, y которыхъ въ послѣ- 
родовомъ періодѣ найденъ вирулентный гемолитическій стрептококкъ, 
необходпмо извѣщать. все равно, будутъ ли явленія болѣзнп тяже ■ 
лыя или легкія, потому что такія родильницы представляютъ опас- 
ность для другихъ роженидъ и вслѣдствіе этого должны быть изо- 
лируемы, подобно другимъ заразнымъ больнымъ.

П а т о л о г и ч е с к а я  а н а т  омі я  и б а к т е р і о л о г і я .  Патогенные 
стрептококіш, занесенные въ секреты половыхъ органовъ, быстро 
размнонсаются и совершенно вытѣсняютъ имѣющихся тамъ сапро- 
фнтовъ. Они поселяются въ большомъ колнчествѣ повсюду, гдѣ су- 
ществуютъ раны, потому что тамъ и находится поле ихъ дѣятель- 
ности. Слѣдовательно прежде всего они размножаются въ ранахъ 
входа во влагалпще, въ ранахъ промежности, гдѣ они обыкновенно 
вызываютъ образованіе толстыхъ желтыхъ налетовъ (септическія 
иослѣродовыя язвы). Далѣе они гнѣздятся на экскоріаціяхъ во вла- 
галищѣ, въ мелкихъ разрывахъ шейки и на эндометріи. Повсюду 
они образуютъ на этихь ранахъ желтые или желтовато-сѣрые на- 
леты. Изъ этихъ налетовъ и изъ вытекающаго секрета стреытококки 
могутъ быть получены въ болыпомъ количествѣ въ чистой раз- 
водкѣ.

ІІослѣродовыя язвы, при пнфекціи во время родовъ, обыкновенно 
обнаруживаются уже на 1-й пли на 2-й день нослѣродового періода. 
Первоначально гранулпрующая поверхность покрывается налетомъ. 
принимаетъ желтоватую или желтовато-сѣрую окраску, п этотъ тон-
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кій налетъ постепенно превращается въ вышеупомянутые толстые 
налеты. состоящіе изъ омертвѣвшаго эпителія, лейкодитовъ, гной- 
ныхъ тѣлецъ и бактерій. Окружность раны краснѣетъ и припу- 
хаетъ, a сосѣднія части ткани становятся отечными іі нринимаютъ 
стекловндво набухшій видъ Я зва можетъ увеличиться вслѣдствіе 
распада ближайшихъ къ ранѣ частей, она становится болѣе глубо- 
кой, нослѣднія принимаютъ болѣе сѣрый или даже сѣровато-черный 
цвѣтъ, такъ какъ на омертвѣвшихъ частяхъ поселяются и размно- 
жаются уже и всевозможные сапрофиты. Борьба между проникшими 
патогенными микробами п клѣтками организма происходитъ въ по- 
верхностныхъ грануляціонныхъ слояхъ язвы.

Микроскоппческіе препараты показываютъ намъ этн отношенія 
болѣе подробно. Естественно, что тутъ наиболѣе точно изучена

Рис. 9. Внутренняя поверхность матки при endom etritis streptococcica. Ясно вы- 
раженный грануляціонный поясъ, въ который на нѣкоторы хъ м ѣстахъ стрепто-

кокки проникаютъ глубже.

леніи первыя основныя пзслѣдованія ирпнадлежатъ Bum m’y. ІІо- 
верхностные слои отпадающей оболочкн пронизаны бактеріями и 
некротизированы. Въ нихъ, какъ уже указано. находится не чистая 
разводка вызывающихъ инфекдію патогенныхъ микробовъ, a наряду 
съ ними встрѣчаюгся и всевозможные сапрофиты, которые посте- 
пенно поселились на омертвѣвшей ткани. Некротическій слой de­
ciduae можетъ быть различной толщины; часто омертвѣваетъ вся 
губчатая часть deciduae, которая въ такихъ случаяхъ лежитъ на 
мышечномъ слоѣ въ видѣ проніізанной микробамп массы, клѣткп 
которой очень илохо окрашиваются; надъ мускулатурой, отдѣляя ее 
отъ некротпческой ткани, находится реакціонный слой, т. е. слой 
ыелкоклѣточной инфильтраціи, который можетъ имѣть болыпую или 
ыеньшую толщину и, какъ указываетъ Bum m, въ отдѣлі.ныхъ слу- 
чаяхъ достигаетъ 0,6 млм. По моимъ изслѣдованіямъ патогенные 
мпкроорганизмы проникаютъ въ этотъ реакціонный слой болѣе или
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менѣе глубоко, но не прорываютъ его, и я поэтомѵ не могу согла- 
ситься съ В и т т ’омъ въ томъ, что при ограниченномъ септиче- 
скомъ эндометритѣ этого не бываетъ. Борьба между мнкроорганиз- 
моыъ n клѣтками, по моему мнѣнію, происходитъ именно въ этомъ 
слоѣ и микроскопическіе препараты показали мнѣ, что это дѣйстви- 
тельно такъ. Отъ стойкости, отъ естественныхъ защптныхъ приепо- 
собленііі главнымъ образомъ этого слоя, состоящаго изъ лейкоци- 
товъ, т. е. изъ фагоцнтовт,, и зависитъ то, въ состояніи ли мпкро- 
организмы проложпть себѣ путь въ болѣе глубокіе слои тканп, илп 
нѣтъ.

Поэтому при ограниченномъ септическомъ эндометрптѣ вндны 
также микроорганизмы, лежащіе глубже въ поясѣ лейкоцитовъ, 
частью яаходящіеся между нпми, быть можетъ даже и поглощен- 
ные ими, что, однако, не всегда возможно рѣшить съ положитель- 
ностью. Но изученіе препаратовъ, приготовленныхъ изъ разлпчныхъ 
мѣстъ зараженной стѣнки маткн, показало мнѣ также, что при 
ограниченномъ септическомъ эндометритѣ въ нѣкоторыхъ мѣстахъ 
зараженной маточной стѣнкп, вслѣдствіе тонкости грануляціоныаго 
слоя, микробы могутъ проникать въ кровеносные сосуды, лежаіціе 
подъ этимъ слоемъ, гдѣ они, однако, болыпею частью, вѣроятно, унн- 
чтожаются, благодаря защитительнымъ свойстваиъ самой крови, 
прежде чѣмъ успѣютъ попасть въ обіцій кругъ кровообращенія.

Другнми словами, противодѣйствіе органпзма исходящей изъ 
маткп инфекціи завпситъ, по моему мнѣнію, прежде всего отъ стой- 
кости клѣтокъ грануляціоннаго слоя и лишь на второмъ планѣ 
отъ сопротивленія крови съ ея клѣточными элементами.

Далѣе на микроскошіческихъ препаратахт> отъ септическаго эн- 
дометрита ясно впдна разннца между сапрофнтами и щюшікающшш 
въ ткани постороннііми микробами. Никогда невидно, чтобы саиро- 
фиты, населяющіе поверхностные омертвѣвшіе слои deciduae въ 
видѣ разлпчной величины бациллъ, болыпихъ кокковъ и т. д., про- 
никали до грануляціоннаго слоя или внутрь его; это составляетъ 
псключительную особенность стрептококковъ.

Си мп т о мы и т е ч е н і е б о л ѣ з н п .  Инфекціяпатогеннымн етреп- 
тококками всегда вызывастъ тяжелыя и рѣзко выраженныя явле- 
нія. ІІослѣ пнкубаціоннаго періода, продолжающагося 1—2 дня и 
болыяею частью протекающаго съ нормальной температурой, появ- 
ляется лихорадка обыкновенно съ умѣренныыъ потрясающішъ 
знобомъ. Быстро поднимаясь, температура достигаетъ 40—41°, и 
эта сильная лихорадка держится и въ ближайшіе дни, давая лишь 
неболыпія пониженія до 39°. Въ то же время замѣчается и вліяніе 
инфекціи на сердце, и поэтому всегда наблюдается сильное учаще- 
ніе пульса. Можно считать почтп правиломъ, что чнсло ударовъ 
пульса превышаетъ 120 въ минуту; нерѣдко я видѣлъ случап. въ 
которыхъ частота пульса достнгала даже 140— 144 ударовъ. Прп 
этомъ пульсъ становится малымъ и легче сдавимымъ. Матка пред- 
ставляется хорошо сокративіпеюся и, ітовидимому, продѣлываетъ 
нормальную инволюдію; однако почти постоянно существуетъ нѣко- 
торая болѣзненность боковыхъ краевъ ея. Лохіальныя выдѣленія 
на видъ не измѣнены, въ первые дни—кровянистые, въ иослѣдую- 
щіе—болѣе серозно-гнойны н безъ всякаго дурного запаха. Такимъ 
образомъ нѣтъ никакого гннлостнаго разложенія, по крайней иѣрѣ 
въ первые дни пнфекцііі. При раздвиганіи половыхъ губъ больиіею
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частью уже видны характерныя послѣродовыя язвы, которыя появ- 
ляются y отверстія мочеиспускательнаго канала во входѣ во влага- 
лище н на промежности и обыкновенно вызываюгь въ окружности 
стекловидную отечность. Изслѣдованіе другихъ органовъ болыяею 
частью не обнаруживаетъ ничего особеннаго.

Субъективныя болѣзненныя ощущенія рѣзко выражены: всегда 
суві;ествуютъ сильныя головныя боли, ломота въ конечностяхъ, бо- 
ли въ затылкѣ. Къ этому присоединяется безсоннпца, a въ болѣе 
тяжелыхъ случаяхъ рѣзко выраженное безпокойство и бредъ. Все 
это—симптомы, которые объясняются не только сильной лихорадкой
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но главнымъ образомъ токсическинъ дѣйствіемъ стрептококковъ. 
Аппетитъ совершенно отсутствуетъ и обыкновенно существуетъ 
лишь сильная жажда. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ приходится наблю- 
дать поносъ, причемъ испражненія бываютъ чрезвычайно часты и 
могутъ сильно ослаблять больныхъ (септическіе поносы).

Теченіе септическаго эндометрита можетъ быть очснь различное. 
Еслй инфекція ограничнвается маткой, то всѣ явленія вполнѣ исче- 
заютъ чрезъ нѣсколько дней, обыкновенно на 4-й илп 5-й день. 
Температура можетъ упасть быстро илн постепенно; пульсъ посте- 
пенно замедляется, что почти всегда составляетъ хорошій прогно- 
стическій признакъ, даже если температура еще продолжаетъ оста- 
ватьс-я высокой; субъективныя разстройства исчезаютъ, возстанав 
ливается аппетитъ п больныя быстро и хорошо поправляются. По- 
слѣродовыя язвы обыкновенно очень скоро очищаются; налетъ от- 
дѣляется и вндна красная, хорошо гранулирующая поверхность. Въ 
другихъ случаяхъ клпническія явленія черезъ 3—4 дня не улучшаются, 
инфекція прогрессируетъ и могутъ развиться разнообразнѣйшія кли- 
нііческія картпны, о которыхъ я буду говорить ниже и которыя въ 
такпхъ случаяхъ иногда могутъ совершенно маскировать явленія 
продолжающагося еіце септпческаго эндометрпта.

Д i a г н о з ъ. Діагнозъ не слѣдуетъ ставпть на основаніи однпхъ 
лишь имѣющпхся болѣе или менѣе тяжелыхъ явленій болѣзни. Мы 
уже впдѣли, что п при рѣзко выраженныхъ формахъ гнилостной 
интоксикаціи маткп, вызванной сапрофитяыми гемолитическимн 
стрептококками, могутъ наблюдаться тяжелыя явленія, рѣзкое нару- 
шеніе общаго состоянія п даже потрясаюіціе знобы. Оцѣнка насту- 
□ающихъ болѣе или менѣе тяжелыхъ явленій, далѣе, настолько 
зависптъ отъ внѣшнихъ моментовъ, что онп не могутъ существенно 
содѣйствовать установкѣ діагноза. Наиболѣе важное значеніе имѣетъ 
еще, по моему мнѣнію, сильное учащеніе пульса, которое должно 
наводить на мысль о томъ, что мы имѣемъ дѣло съ инфекціей.

Очевидно, что если инфекція вызвана не очснь спльно впрулент- 
ными стрептококками или если къ тому же организмъ еще доста- 
точно крѣпокъ, то явленія болѣзнн могутъ быть незначительны, ли- 
хорадка невысокой, a общее состояніе можетъ не быть столь силь- 
но нарушено. Однако и вь такихъ случаяхъ обыкновенно суще- 
ствѵетъ значительное ускореніе пульса.

На вѣрный діагнозъ наводятъ уже легко обнаружпваемыя на 
наружныхъ половыхъ частяхъ послѣродовыя язвы, въ особенности 
же бактеріологическое изслѣдованіе. Хотя въ послѣднее время зна- 
ченіе этого изслѣдованія и оспаривалось различныші авторами, все- 
таки, по моему мнѣнію, наиболѣе существеннымъ усаѣхомъ достпг- 
нутымъ В7> воиросѣ о родильной горячкѣ, является именно возмож- 
ность точной установки бактеріологическаго діагноза.

Полученіе лохіальнаго секрета ііронзводится по изложеннымъ 
на стр. 113 правиламъ. Въ этомъ отношонін безразлпчно, имѣется 
ли дѣло съ сапрофитомъ пли съ инфекціей; но по различнымъ 
соображеніямъ лучше брать, по моему мнѣнію, для нзслѣдованія 
секретъ изъ влагалища, нежели изъ маткп. Въ прпготовленныхъ 
изъ секрета мазковыхъ препаратахъ бросается въ глаза незначи- 
тельное количество бактерій. Волыдею частью видны лейкоциты и 
гнойныя тѣльца и лишь изрѣдка попадается лежащій внѣ этихъ 
клѣтокъ маленькій диплококкъ илп короткая цѣпочка. По моему
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мнѣнію, эти почти отридательныя данныя чрезвычайно характерны 
для дѣйствительной стрептококковой инфекціи. Далѣе обращаетъ 
на себя вниманіе, что на препаратахъ, приготовляемыхъ въ началѣ 
или въ разгарѣ инфекціи, почти не наблюдается фагоціггоза мелкихъ 
стрептококковыхъ цѣпочекъ и диплококковъ. Микробы, повпдимому, 
вліяютъ отрицательно хемотактически на окружающіе лейкоцпты— 
явленіе, которое давно уже наблюдалось и при другихъ стрептокок- 
ковыхъ инфекціяхъ. Напротивъ, по мѣрѣ того, какъ органнзмъ 
справляется съ инфекціей, по мѣрѣ уменьшенія болѣзненныхъ яв 
леній, въ выдѣляемомъ секретѣ наступаетъ оживленный фагоцитозъ. 
ІІзслѣдованія, которыя былн произведены мною въ этомъ направле- 
ніи уже много лѣтъ тому назадъ, постоянно указывали на упомянутое 
явленіе и убѣдилп меня, что на основаніи наличностн или отсут- 
ствія еще фагоцитоза въ лохіальномъ секретѣ нельзя дѣлать ннка- 
кого предсказанія отноеительно исхода инфекціи, такъ какъ фаго- 
цптозъ наступаетъ лншь тогда, 
когда n клинпчески инфекцію 
можно уже считать прекратнв- 
шеюся.

Если перенести небольиюе 
количество лохіальнаго секрета 
въ слегка щелочный бульонъ 
или размазать на кровявомъ 
агарѣ, то въ бульонѣ или на 
кровяномъ агарѣ получается чи- 
стая разводка стрептококковъ.
Въ бульонѣ образуются д л іін - 
ныя стрептококковыя цѣпочки, 
которыя обыкновенно, безъ по- 
мутнѣнія среды, ростутъ бѣ- 
лыми, иногда прозрачными, опу- 
скающимися на дно хлопьями.
На пластинкѣ съ кровянымъ 
агаромъ образуются нѣжныя, 
ыелкія бѣловато-сѣрыя колоніи, лежащія тѣсво другъ подлѣ друга 
и вызывающія сильнын гемолизъ окружающей крови. такъ что ма- 
зокъ посѣва по всей своей длинѣ бываетъ окруженъ болѣе или 
менѣе широкимъ стекловндно-прозрачнымъ поясомъ.

Но и этіі все же характерные бактеріологическіе признакп въ 
настоящее время уже недостаточны для распознаванія септическаго 
стрептококковаго эндометрпта, такъ какъ п при сапрофитномъ раз- 
ложеніи, вызванномъ сапремическими гемолитическими стрептокок- 
ками, могутъ получаться подобныя же бактеріологическія данныя. 
Поэтому, какъ уже указано выше, я с ч и т а ю  н е о б х о д и м ы м ъ  
д л я  д и ф ф е р е н ц і а л ь н а г о  д і а г н о з а  и с п ы т а н і е  в и р у л е н т -  
н о с т и  н а й д е н н ы х ъ  с т ре п т ок ок к ов і ) .  которое должно пропз- 
водиться по одному изъ приведенныхъ выше способовъ (см. стр. 
82 i i  слѣд.). Только въ такомъ случаѣ, если при этомъ стрептококки 
окажутся вирулентными, мы можемъ, принимая во вниманіе и всѣ 
прочіе діагностическіе моменты, п о с т а в и т ь  д і а г н о з ъ  стрепто-  
к о к к о в а г о  с е п т и ч е с к а г о  э н д о ме т р н т а .  Если возбудителями 
септическаго процесса являются не стрептококкіі, a другіе гноерод- 
ные микробы, напр. стафилококкъ или bacterium coli, то п эти

Рис. 11. Мазковый препаратъ изъ  лохіаль- 
наго секрета при стрептококковомъ эндо- 

метритѣ.
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микробы можно найти въ чистой разводкѣ въ лохіальныхъ вы- 
дѣленіяхъ. Это присутствіе ихъ въ чистой разводкѣ, въ связи съ 
тяжелыми клиническими явленіями, оказывается достаточнымъ для 
діагноза, такъ какъ эти микроорганизмы при другихъ условіяхъ 
никогда не встрѣчаются въ чистой разводкѣ въ выдѣленіяхъ. Въ 
подобныхъ случаяхъ п послѣродовыя язвы обыкновенно нпчѣмъ не 
отличаются по своему виду отъ находимыхъ при стрептококковыхъ 
пнфекціяхъ. Разница заключается развѣ только въ томъ, что при 
инфекціи кишечной палочкой налеты имѣютъ болѣе сѣровато-зеле- 
ный цвѣтъ ii  что лохіальныя выдѣленія имѣютъ силвно зловонный 
и каловой запахъ.

П р о г н о з ъ  и л е ч е н і е .  Въ первые днн существованія септи 
ческаго эндометрита чрезвычайно трудно высказаться относительно 
его дальнѣйшаго теченія. Жежду тѣмъ для леченія это, конечно, въ 
выспіей степени важно. Фактъ, что мы можемъ сказать, когда начи- 
нается родильная горячка, но совершенно не можемъ знать. когда 
и какъ она кончится—въ болышінствѣ случаевъ остается вѣрнымъ 
и по сіе время. ІТонятно поэтому стремленіе выводить прогности- 
ческія заключенія изъ всевозможныхъ данныхъ. При изложеніп 
діагноза мы уже видѣли, что клиническая картина, тяжесть общихъ 
явленій, высота лихорадки и частота пульса даютъ мало указаній. 
Я видѣлъ септическіе эндометриты, оканчивавшіеся смертвю отъ 
бактеріэміи при совершенно незначительныхъ общихъ явленіяхъ, н, 
съ другой стороны, наблюдалъ, какъ выздоравливали больныя, ко- 
торыя по цѣлымъ днямъ сильно лихорадили и лежали въ бреду. 
Наличность вирулентныхъ гемолитическихъ стрептококковъ тоже 
не позволяетъ намъ сдѣлать абсолютно вѣрное предсказаніе, потому 
что исходъ инфекціи зависитъ не только онъ вирулентности стреп- 
тококковъ, но и отъ стойкости организма. Какъ бы то ни было, 
однако, уже нахожденіе вирулентныхъ стрептококковъ и, слѣдова- 
тельно, распознаніе настоящаго септическаго эндометрита говоритъ 
за то, что мы имѣемъ дѣло съ тяжелымъ заболѣваніемъ и что 
предсказаніе сомнительно.

Проще всего было бы, если бы мы могли выразить въ цифрахъ 
•стойкость организма, чтобы по ея величинѣ судить о сопротивляе- 
мости данной больной. Но этотъ идеалъ, если вообще и будетъ 
когда-либо достигнутъ, то еще нескоро, потому что мы и до сихъ 
поръ не знаемъ, какія вырабатываемыя организмомъ антитѣла ве- 
дутъ борьбу съ вирулентвыми стрептококками: суть ли это веіцества, 
циркулирующія въ крови, бѣлыя ли кровяныя тѣльца, одни фаго- 
циты, или же не играютъ ли, можетъ быть, п красныя кровяныя 
тѣльца рѣшающей роли въ исходѣ этой борьбы. Все это вопросы, 
на которые мы совершенно не въ состояніи отвѣтить.

Я твердо убѣжденъ, что мѣстное сопротивленіе перваго бруствера, 
воздвигаемаго организмомъ противъ вирулентныхъ стрептококковъ, 
образуемаго лейкоцитами грануляціоннаго пояса, до сихъ поръ еще 
слишкомъ мало цѣнится. Между тѣмъ на этомъ-то мѣстѣ болыдею 
частью и рѣшается участь всей борьбы. Если микробамъ удастся 
пройти сквозь грануляціонный поясъ, потому ли, что онъ еіце 
недостаточно сформировался (въ 1 и 2 дни послѣродового періода), 
или же потому, что утратилась его мѣстная сопротивляемость, то 
дорога въ кровеносные и лимфатпческіе путн, a слѣдовательно и 
въ общій кругъ кровообращенія открыта. Рѣшительная битва разы
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грывается тогда въ этомъ послѣднемъ, но п тутъ еще, какъ пока- 
зываетъ множество примѣровъ, она нерѣдко можетъ все-таки окан- 
чиваться въ пользу организма.

Поэтому на основаніп появленія стрептококковъ въ крови поз- 
волптельно дѣлать ирогноетическіе выводы. Фактъ этотъ означаетъ 
прорывъ гранулядіоннаго пояса въ какомъ-нибудь мѣстѣ и даль- 
нѣйшее теченіе инфекціи будетъ уже зависѣгь отъ двухъ моментовъ; 
во-первыхъ, отъ того, на какомъ пространствѣ нарушена непрони- 
цаемость грануляціоннаго пояса слизистой оболочки матки, и, во- 
вторыхъ, какія защитительныя силы организмъ можетъ еше проти- 
вопоставить микробамъ въ общемъ кругѣ кровообращенія. Относи- 
тельно первой величины намъ, конечно, никогда не удастсд,долучить 
опредѣленныхъ данныхъ, a что касается второго момента, то всѣ 
нашп пзслѣдованія по поводу состоянія веществъ и клѣточныхъ 
элементовъ крови, съ цѣлью получить мѣрило еопротивляемостн 
организма, не выходятъ еще изъ стадія начальныхъ исканій.

Какъ я сказалъ, ііоявленіе стрептококковъ въ крови означаетъ 
прорывъ въ какомъ-нибудь мѣстѣ грануляціопнаго пояса. П о э т о м y 
б а к т е р і о л о г и ч е с к и  д о к а з а н н о е  п р и с у т с т в і е  въ  к р о в и  
м н к р о б о в ъ  д о л ж н о о м р а ч а т ь п р е д с к а з а н і е .  На этотъ фактъ 
неоднократно обращали вниманіе различные авторы ( Le nha r t z ,  
P r o c h o w n i c  k, Ca n o n ,  F r omme ) ;  я поэтому не разъ выставлялъ 
требованіе, чтобы при септическомъ эндометритѣ для полученія 
ясныхъ прогностическихъ выводовъ производилось ежедневное бак- 
теріологическое изслѣдованіе крови, a имепно проще всего слѣдую- 
щимъ образомъ: стерилизованнымъ пшрицомъ въ 10 куб. стм. вмѣ- 
стимостью насасываютъ 10 куб. стм. кровп изъ вены локтевого сгиба, 
каждые 2 куб. стм. этой крови смѣшиваютъ съ 5 куб. стм. стериль- 
наго агара, нагрѣтаго до 40°, и разливаютъ на пластинки; полу- 
ченныя 5 пластинокъ съ кровянымъ агаромъ помѣщаютъ на 9—12 
час. въ термостатъ при 37° *). По истеченіи этого времени въ слу- 
чаѣ положительнаго результата на пластинкахъ находятъ болѣе или 
менѣе многочисленныя колоніи гемолптическихъ стрептококковъ. 
Число. полученныхъ колоній, разумѣется, имѣетъ значеніе. Еслн 
на каждой пластинкѣ выросло лишь немного микробовъ, то это 
означаетъ, что хотя стрептококки и диркулируютъ въ крови, коли- 
чество ихъ невелико и потому есть возможность, что природныя 
защитительныя силы крови еще справятся съ этимъ небольшимъ 
количествомъ. Но все-таки и незначительныя количества микробовъ 
въ кровп даютъ уже основаніе безпокоиться. Стоитъ лпшь привести 
данныя наблюдавшагося y насъ ыатеріала. Изъ 25 больныхъ ро- 
дильною горячкою, y которыхъ въ крови были найдены стрепто- 
кокки, y насъ выздоровѣли только 2, a остальныя 23 умерли. 
Подобные же результаты получаются и въ другихъ клиникахъ.

Если въ крови оказывается большое количество стрептококковъ, 
то это иоказываетъ, что или микробы на болыпомъ пространствѣ 
проннкли чрезъ гранулядіонный поясъ, пли же что они размножаются 
въ самой крови. Въ такомъ случаѣ мы вправѣ заключить, что
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*) Для частной практики достаточно набрать асептически 10—20 куб. стм. 
венной крови въ маленькую стерилизованную  колбочку, снабженную стеклян- 
ными шариками, встрясти ее хорош енько для дефибринированія крови и послать 
для изслѣдованія въ ближайшую лабораторію  по заразны мъ болѣзнямъ, кото- 
рая уже сдѣлаетъ разливки на пластинкахъ и сообщ итъ результатъ.
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защитптельныя силы организма совершенно псбѣждены, и что передъ 
нами картина бактеріэміи или сеитицеміи, предсказаніе при которой 
совершенно плохо и о которой я еще буду говорить (см. ниже).

По э т о му  я, не обинуясь ,  п р и з н а ю  про г н о с т и ч е с к о е  
з н а ч е н і е  за е ж е д н е в н ы м и  б а к т е р і о л о г и ч е с к и м и  изслѣ-  
д о в а н і я ми  к р о в и  при о г р а н п ч е н н о м ъ  с е п т и ч е с к о м ъ  эн- 
дометритѣ.  П р е д с к а з а н і е  б л а г о п р і я т н о ,  е с лп  во все  про- 
д о л же н і е  с е п т и ч е с к а г о э н д о м е т р и т а  и з с л ѣ д о в а н і е к р о в н  
д а е т ъ  о т р н ц а т е л ь н ы е  р е з у л ь т а т ы ;  оно о м р а ч а е т с я  при 
н а х о ж д е н і и  не боль шог о  к о л и ч е с т в а  м и к р о б о в ъ  и стано-  
в и т с я  д у р н ым ъ ,  если к р о в ь  п е р е п о л н е н а  ими.

Итакъ, даже тѣ случаи, когда въ крови одинъ или нѣсколько 
разъ былп найдены незначительныя количества микробовъ, могутъ 
безъ дальнѣйшихъ осложненій оканчиваться выздоровленіемъ, a 
именно по той причинѣ, что защитительныя силы крови справились 
съ микроорганизмами. Но эти защитительныя силы могутъ также 
и измѣнять и тогда наступаетъ сильное размноясеніе микробовъ въ 
крови. Поэтому старались найти способъ судить о размѣрахъ суще- 
ствующихъ въ крови защитныхъ средствъ, чтобы на основаніи этого 
дѣлать дальнѣйшіе прогностическіе выводы. Фактъ, что при всякой 
инфекціи лейкопиты поглощаютъ мпкробовъ и, быть можетъ, липіь 
они уничтожаютъ ихъ (фагоцитозъ), въ послѣдніе годы дослужилъ 
W r i g h t’y основою для его теоріи сопротивляемости организма раз- 
личнымъ заразнымъ микробамъ. W r i g h t  построилъ свое ученіе 
на томъ, что одно присутствіе лейкоцитовъ еще не достаточно для 
поглощенія ими бактерій, но что при этомъ процессѣ необходимо 
извѣстное количество сыворотки крови, подъ вліяніемъ которон. 
только и наступаетъ фагоцитозъ; другими словами, въ данной сы- 
вороткѣ должны существовать вещества, возбуждаюіція и дѣлающія 
лейкоцитовъ способными къ поглощенію бактерій, и эти вещества 
W r i g h t  назвалъ опсоническими веществами или о п с о н н н а м и .

Пояснимъ эт о  на простомъ примѣрѣ. Если мы сбвершенно освободимъ  
лейкоцитовъ отъ  сыворотки и разболтаем ъ ихъ въ физіологическомъ солевомъ  
растворѣ, то ф агоцитозъ  появляется лишь въ самыхъ назначительны хъ раз- 
мѣрахъ. Если же къ этой смѣси мы прибавимъ небольш ое количество сыво- 
ротки, то наблюдается болѣе или менѣе сильный ф агоцитозъ, смотря по со- 
держанію въ ней вещ ествъ, возбуж даю щ ихъ лейкоцитовъ къ поглощенію бак- 
терій, т. е. такъ называемыхъ опсониновъ.

Вполнѣ естественно было примѣнить эту теорію W  r i g h t’a и к ъ  
родильной горячкѣ. Если бы его теорія оказалась вѣрною для стреп- 
тококковой инфекціи, мы во всякомъ слутчаѣ были бывъ состояніи 
посредствомъ простого опредѣленія опсонпновъ въ кровяной сыво- 
роткѣ больныхъ дѣлать прогностическіе выводы относительно со- 
противляемости даннаго организма. Высокое содержаніе опсониновъ 
говорило бы за возможность благопріятнаго теченія болѣзнн, a низ- 
кій опеонпческій индексъ указывалъ бы на плохое предсказаніе. 
Но работы авторовъ, занимавшихся послѣднее время этимъ вопро 
сомъ ( H e y n e m a n n  и B a r t h ,  Muc h  и ZOppr i t z ,  E. Mar t i n ) ,  
показываютъ, что при родильной горячкѣ опредѣленіе опсоннновъ 
не можетъ дать положительно никакой точки опоры для постановкн 
предсказанія.

М о р ф о л о г и ч е с к о е  и з с л ѣ д о в а н і е  к р о в и  также не оправ- 
дало тѣхъ надеждъ, которыя возлагалпсь на него въ смыслѣ полу- 
ченія возможности ставить вѣрный прогнозъ. Не подлежитъ сомнѣніго-
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что нейтрофильныя бѣлыя кровяныя тѣльца представляютъ глав- 
ное средство успѣшной борьбы съ проникшими въ организмъ 
бактеріями. Извѣстно, что при инфекціяхъ можно наблюдать въ 
кровп сильный гиперлейкоцитозъ; но и это явлеиіе слишкомъ 
непостоянно для того, чтобы оно могло имѣть значеяіе при поста- 
новкѣ предсказанія (Him m el h eber).  Наблюдались случаи тя 
желаго септическаго эндометрита, окончившіеся выздоровленіемъ^ 
въ которыхъ совершенно не существовало гиперлейкоцитоза, между 
тѣмъ какъ другія инфекціонныя заболѣванія кончались смертью, 
несмотря на сильное увеличеніе чиела бѣлыхъ кровяныхъ тѣ- 
лецъ. Констатированіе Ar n e  і,Ь’овской картины крови также ни- 
сколько не можетъ помочь иостановкѣ иредсказанія при родиль- 
ной горячкѣ ( Ar ne t h ,  Ko wn a t z k i ,  Bu r k a r d ,  Hi mme l h e b e r ,  
Henke l ,  W oIff). Я не могу вдаваться здѣсь въ подробности 
по этому поводу, такъ какъ въ сущностп получены лишь отрп- 
цательныя данныя. Впрочемъ въ послѣднее время Z a n g e me i s t e r  
и Gans  показали экспериментально на обезьянахъ, что быстрое 
наростаніе одноядерныхъ нейтрофильныхъ бѣлыхъ кровяныхъ тѣ- 
лецъ (причемъ нужно считать всѣ тѣльца, имѣющія навѣрное 
лишь одно, хотя бы и вытянутое въ длннную петлю, ядро) въ 
первые 24 часа послѣ инфекціи позволяетъ 'сдѣлать благопріят- 
ныя заключенія относительно прогноза такого случая; ио сами 
авторы прибавляютъ, что это предсказаніе никогда не можетъ быть 
абсолютнымъ, такъ какъ вторично присоединяющіяся инфекціи и 
вторичныя ухудшенія, a кромѣ того и другія случайныя вліянія 
могутъ опрокинуть всѣ разсчеты.

Изъ этого краткаго обзора впдно, что относительно постановки 
предсказанія при ограниченномъ септическомъ эндометритѣ мы еще 
не вышли изъ начальной стадіи. Са мымъ  в а ж н ы м ъ  мнѣ кажется 
еще прн зтомъ, по с л ѣ  б ы с т р а г о  в ѣ р н а г о  р а с п о з н а в а н і я ,  
б а к т е р і о л о г и ч е с к о е  и з с л ѣ д о в а н і е  крови;  о т рица т е ль -  
н ы е  р е з у л ь т а т ы  п о с л ѣ д н я г о  п о з в о л я ю т ъ  н а мъ  съ  поло-  
ж и т е л ь н о с т ы о  з а к л юч и т ь ,  что и н ф е к ц і я  еще ограни-  
ченна ;  н а п р о т и в ъ .  п о л о ж и т е л ь н ы й  р е з у л ь т а т ъ  показы-  
в а е т ъ ,  что г р а н у л я д і о н н ы й  п о я с ъ  в ъ  н ѣ к о т о р ы х ъ  мѣ- 
с т а х ъ  у же  н а р у ш е н ъ ,  и что  у г р о ж а ю т ъ  д а л ь н ѣ й ш і я  
о с л о жне н і я ,  м о г у щ і я  н а с т у ц и т ь  в с л ѣ д с т в і е  рас прос т ра -  
н е н і я  м и к р о б о в ъ  по к р о в е н о с н ы м ъ  и л и м ф а т и ч е е к и м ъ  
пут я мъ.

Л е ч е н і е  ограниченнаго септическаго эндометрита носитъ по- 
этому въ основныхъ чертахъ какъ мѣстный, такъ и профилакти- 
ческій характеръ, причемъ послѣдній имѣетъ цѣлью поддерживать 
организмъ въ его стремленіи къ самозащитѣ.

Если представить себѣ патолого-анатомическія измѣненія въ 
маткѣ при септическомъ эндометритѣ, то будетъ ясно, что тутть все 
сводится къ сохраненію цѣлости естественной, образуемой организ- 
момъ преграды—грануляціоннаго пояса. Поэтому самое лучшее во- 
обще оставить матку въ покоѣ и воздержаться относительно нея 
отъ какого-либо активнаго вмѣшательства. Подобно тому, какъ при- 
даютъ иокойное положеніе зараженной конечности, совершенно 
такъ же слѣдовало бы принять за яравило и при инфекціи матки 
не прибѣгать ни къ какому внутриматочному вмѣшательетву. Какъ 
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1 3 0  Послѣродовая лихорадка, вызываемая патоіенными посторонними микробами.

повториыми спрпнцованіями, такъ и прижиганіями, тампонадою, 
выскабливаніемъ или очшценіеыъ щеткою мы не уничтожаемъ воз- 
будителей инфекціи, a только разрушаемъ естественную преграду п 
такимъ образомъ искусственно открываемъ микробамъ новые пути, 
по которымъ онп могутъ распространяться далыне. Слѣдовательно, 
такими жѣропріятіями мы не приносимъ пользу, a лишь вредимъ, 
xi потому при  л е ч е н і и  с е п т и ч е с к а г о  э н д о м е т р н т а  г л а в н о е  
основное  п р а в н л о  должно состоять въ томъ. чтобы о с т а в л я т ь  
м а т к у  в ъ  п о л н о м ъ  покоѣ.  Больной кладутъ на животъ пу- 
зырь со льдомъ и даютъ внутрь или вводятъ подъ кожу болыиія 
дозы эрготина, чтобы добиться сокращенія маткн и ея сосудовъ; 
всякихъ дальнѣйшихъ безполезныхъ манипуляцій слѣдуетъ избѣгать.

Профилактическое леченіе имѣетъ цѣлыо поддержать организыъ 
въ его защитительныхъ мѣропріятіяхъ и такпмъ образомъ оказать 
ему поддержку въ уничтоженіи микробовъ, какъ въ мѣстномъ очагѣ 
инфекціи, такъ и въ кровеносной системѣ. Съ этою цѣлью ста- 
раются способствовать, съ одной стороны, образованію бѣлыхъ кро- 
вяныхъ тѣлецъ, т. е. вызвать лейкоцитозъ, a съ другой—содѣйство- 
вать выработкѣ въ крови защитительныхъ веществъ, т. е. антнтѣлъ.

Нельзя отрицать, что въ этомъ отношеніи мы еще не вышли 
изъ стадіи попытокъ, ы если результаты, достигнутые съ помощью 
такихъ мѣръ, до сихъ поръ въ сущности отрицательны или по 
крайней мѣрѣ недоказательны, то это происходитъ отъ нашего не- 
знакомства, съ одной стороны, съ вредоносными веществами, про- 
изводимыми стрептококками, съ другой—съ цѣлебными веществами, 
которыя организмъ вырабатываетъ для противодѣйствія первымъ. 
Поэтому невозможно и составить себѣ какое-либо рѣщительное мнѣ- 
ніе въ данномъ вопросѣ, хотя бы мы взвѣсили тщательно pro и 
contra всѣхъ имѣющихся въ литературѣ сообщеній.

Во з б у жд е н і е  и с к у с с т в е н н а г о  г п п е р л е й к о ц и т о з а  мо 
жетъ быть достигнуто различиыми средствами. Самымъ простымъ 
изъ нихъ являются еще обильныя подкожныя или внутривенныя 
вливанія стерилизованнаго 0,9% раствора поваренной соли (1—3 
лигра въ день); изъ различныхъ работъ мы знаемъ, что они дѣй- 
ствуютъ возбуждающимъ образомъ на лейкоцитозъ, a кромѣ того 
оказываютъ благотворное вліяніе на сердце и содѣйствуютъ вымы- 
ванію нзъ организма вредныхъ веществъ. Далѣе можно прибѣгать 
къ впрыскиваніямъ стерильной нормальной сыворотки (лучше всего 
лошадиной, 20—50 куб. стм.), нуклеиновой кислоты (50 куб. стм. 
2% етерилизованнаго раствора нуклеиновокислаго натрія) илн къ 
подкожнымъ впрыскиваніямъ скипидара. Всѣ эти вещества, какъ 
утверждаютъ, сильно повышаютъ количество бѣлыхъ тѣлецъ въ 
крови, a по сообщеніямъ H a h n ’a, въ этой стадіи усиливается и 
бактерицидное дѣйствіе крови.

Однако противъ примѣненія этихъ средствъ существуютъ и воз- 
раженія, которыя заставляютъ сомнѣваться въ нхъ пользѣ. Еслн 
въ какомъ-нибудь септическомъ случаѣ отсутствуетъ физіологическій, 
вызываемый инфекціѳй гиперлейкоцитозъ или даже имѣется лейко- 
пенія, то ни однимъ изъ названныхъ средствъ не удается уже вы- 
звать гиперлейкоцитозъ искусственно, и такіе случаи быстро окан- 
чиваются смертью; если даже и удается добиться усиленія лейко- 
дитоза, но все-таки, несмотря на это, быстро наступаетъ смерть. Все
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это доказываетъ, насколько еще мало намъ извѣстны тѣ защититель- 
ныа вещества, которыя организмъ мобилизпруетъ въ нужный мо- 
ментъ. Опыты повышенія лейкоцитоза, поставленные на животныхъ. 
также показываютъ, что это повышеніе можетъ только продлить 
жпзнь, но никогда не ведетъ къ выздоровленію.

Мы можемъ далѣе вводить съ цѣлью профилактики вещества, 
которыя дѣйствуютъ лишь на лейкоциты и должны побудить ихъ 
къ усиленному фагоцитозу. Это такъ называемыя leucostimulantia, 
которыя хотя въ болѣе значительныхъ дозахъ и ядовиты для лей- 
коцитовъ, но въ извѣстныхъ разведевіяхъ могутъ вызывать уси- 
ленную поглощательную дѣятельность послѣднихъ. Сюда относится 
chininum sulfuricuu, который уже давно назначаютъ внутрь прп ле- 
ченіи пуэрперальныхъ пнфекцій; далѣе, алкоголь въ большдхъ до- 
захъ, который главнымъ образомъ рекомендуетъ Ru n g e  и который 
для благопріятнаго дѣйствія долженъ въ изобиліи содержать эфпр- 
ныя вещества. H e r ff, Ro s t h o r n ,  Kr ö n i g  и др. сомнѣваются въ 
благотворномъ дѣйствіи спирта. Затѣмъ можно прибѣгать къ под- 
кожнымъ впрыскиваніямъ разведенной дрожжевой нукаеиновой кис- 
лоты, a также рекомендуется и внутреннее употребленіе свѣжихъ 
дрожжей и примѣнякщаяся послѣднее время дрожисевая сыворотка 
De u t s c h ma n n ' a .  Разумѣется, относительно способа дѣйствія всѣхъ 
этихъ вещсствъ мы знаемъ еще очень немного.

Хорошее, укрѣпляющее питаніе, которое, конечно, во многихъ 
случаяхъ трудно выполнимо вслѣдствіе отсутствія аппетита, суще- 
ственно способствуетъ укрѣпленію организма, между прочимъ п 
тѣмъ, что вызываетъ хорошій пищеварительный лейкодитозъ въ крови.

Увеличенія колпчества антитѣлъ въ крови пробовали достигнуть 
или посредствомъ впрыскиванія иммунныхъ тѣлъ (серотерапія), 
или жс стараясь вызвать уснленную выработку ихъ самимъ орга- 
низмомъ съ помощью впрыскиванія убитыхъ микробовъ (бактеріо- 
терапія). ІІервый способъ носитъ также названіе пассввной, a вто- 
рой—активной иммунизаціи.

Обращаясь прежде всего къ впрыскиваніямъ специфическнхъ 
иммунныхъ тѣлъ, т. е. специфическихъ антистрептококковыхъ сы- 
воротокъ, я не могу, разумѣется входить въ подробный разборъ 
способовъ приготовленія, достоинствъ или недостатковъ различныхъ 
сыворотокъ, a тѣмъ болѣе останавливаться на многочисленныхъ 
работахъ, существующихъ въ этомъ отнопіеніи. (См. работы М ѳ y е г’а и 
R u p p e  І’я, Bum  m’a, W a 11 h a r d’a, M a y e r ’a, Z a n g e m e i s t e  r ’a, 
H e y n e m a n n ’a я B a r t h ’a и др.). Я долженъ ограничиться лишь 
конетатированіемъ того факта, что мы еще не имѣемъ пока дѣй- 
ствительно доказательныхъ случаевъ успѣшиаго леченія антистреп- 
тококковой сывороткой y человѣка. Хотя экспериментально на жп- 
вотныхъ извѣстное дѣйствіе антистрептококковой сыворотки и мо- 
жетъ быть доказано, но на чемъ оно основано, зто еще не выяснено. 
Безуспѣшность примѣненія ея y человѣка можетъ зависѣть, съ 
одной стороны, отъ Toroj что, мы обыкновенно впрыскиваемъ слиш- 
комъ мало сыворотки (если разсчитать необходимое для человѣка 
количество по предохранительной дозѣ для мыши, то первому при- 
шлось бы вводить заразъ около 500 куб. стм.), или же, съ другой 
стороны, отъ того, что, какъ указалъ Za n g e me i s t e r ,  сыворотка 
берется не отъ тѣхъ жпвотныхъ, для которыхъ человѣческій пато-
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генный стрептококкъ также всегда спльно вредоносенъ. Z a n g e -  
m e i s t e r предлагаетъ поэтому для терапевтическаго примѣненія y 
человѣка брать сыворотку обезьянъ, иммунизированныхъ прохивъ 
стрептококковъ.

Какъ бы то ни было, результаты примѣненія антистрептокок- 
ковой сыворотки y человѣка, какъ съ профилактическою, такъ и 
съ лечебною цѣлью, въ настоящее время еще неопредѣленны. Но, 
несмотря на это, по моему убѣнсденію, слѣдовало бы всегда примѣ- 
нять сыворотку при ограниченномъ сеатическомъ стрептококковомъ 
эндометритѣ, чтобы не упрекать себя потомъ въ томъ, что было что- 
либо упущено, тѣмъ болѣе, что сыворотка вмѣстѣ съ тѣмъ іі без- 
вредна. Конечно, усііѣшные результаты все-такн не будутъ доказа- 
тельны, такъ какъ и тутъ всегда возможно возраженіе, что благо- 
пріятный исходъ могъ бы наступпть и безъ сыворотки ').

Подобнымъ же образомъ дѣло обстоитъ и съ активной имму- 
низаціей убитыми разводками стрептококковъ ( Bumin, P o l a n o ,  
Fr omme) .  И противъ этого способа, разумѣется, существуютъ серь- 
езпыя возраженія, тѣмъ болѣе, что тутъ также ііока не достигнуто 
обязательныхъ результатовъ Въ послѣднее время H a m m совмѣстно 
съ E. L е ѵ y приготовилъ стрептококковую вакдину, принципъ ко- 
торой состоитъ въ томъ, что пользуются въ качествѣ антигена 
стревтококками, вызвавшимн данную инфекцію. н затѣмъ къ этому 
антигену прибавляютъ лишь столько антитѣла. сколько его въ 
состояніи связать тѣла бактерій. Такъ, для предохранптельной при- 
впвки береыеннымъ брали сильно патогевную разводку чуждыхъ 
стрептококковъ съ прибавленіемъ встрѣчающихся во влагалищѣ 
стрептококковъ. При послѣродовомъ стрептомпкозѣ прививали каж- 
дые 2—3 дня разводку собственныхъ стрептококковъ, убитую кар- 
боловой кислотой и сенсибилизированную посредствомъ иммунной 
сыворотки. И относительно этого способа также еще нельзя выска- 
заться окончательно.

Резюмнруя свое мнѣніе относительно профилактпческой терапіи 
при endometritis septica, т. е. леченія, имѣющаго цѣлью закалить 
организмъ посредствомъ развитія его защитительныхъ силъ илп 
введенія новыхъ защитительныхъ веществъ, я долженъ признаться, 
что въ сущности доказательныхъ результатовъ до сихъ поръ еще 
не имѣется. Можно, конечно, прибѣгать къ средствамъ, возбуждаю- 
щимъ лейкоцитозъ, къ введснію предохранительныхъ сыворотокъ^ 
a иногда и къ активной иммунизаціи, чтобы ничто не осталось 
не испробованнымъ, но отъ всѣхъ этихъ методовъ не слѣдуетъ мно- 
гаго ожидать и на нихъ нельзя полагаться.

Что касается вопроса, не слѣдуетъ ли въ ранней стадіи удалить-  
з а р а ж е н н ы й  о р г а н ъ  съ дѣлыо задержать дальнѣйшее распро- 
страненіе процесса, то рѣшить этотъ вопросъ трудно, такъ какъ 
постоянно приходится видѣть, что п при тяжелыхъ септическихъ 
эндометритахъ возможно выздоровленіе. Поэтому очень трудно точно 
установить показанія для удаленія матки. Чтобы не повторяться, я  
подробно скажу объ удаленіи ыатки при описаніи бактеріэміи.

*) Въ сущ ности все равно, какую сы ворогку примѣнять (A r о n s о n’a,. 
M e n z e r ’a, Т а ѵ е Г я ,  M e y e r ’a и R u p p e  1’я). Нужно вводить подъ кож у в о з-  
можно большія дозы , но сыворотка м ож етъ быть б езъ  вреда впрыскиваема m 
въ вену. (Прим. автора).
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Посіѣродовая іангрена маткн (metritis dissecans). 1 3 3

b) Послѣродовая гангрена матки (m etr itis  d issecan s).
О п р е д ѣ л е н і е  и эт і олог і я .  Подъ послѣродовой гангреной 

(частичной или полной) матки metritis dissecans нужно разумѣть за- 
болѣваніе, протокающее при тяжелыхъ септическпхъ общпхъ явле- 
ніяхъ i i  характеризующееся изверженіемъ болѣе пли менѣе большого 
омертвѣвшаго куска матки въ позднѣйшіе дни послѣродового періода. 
Болѣзнь эта возникаетъ вслѣдствіе первичной инфекцш матки пато- 
генными стрептококкамн, и теченіе ея служитъ наилучшимъ дока- 
зательствомъ того, что въ извѣстномъ числѣ случаевъ и глубокіе 
слон мускулатуры маткн еіце въ состояніп, благодаря оказываемому 
ішп сопротивленію, положить предѣлъ размноженію стрептококковъ, 
пронпкшихъ глубже въ мускулатуру по кровеноснымъ п лимфати- 
ческимъ путямъ послѣ преодолѣнія грануляціоннаго пояса. Тотъ 
фактъ, что смертность при metritis dissecans равняется лишь 27—30%, 
ясно показываетъ, что въ 2/3 случаевъ мускулатура дѣйствительно 
обладаетъ настолько сильною резистентностыо, что въ состояніи 
положить предѣлъ проникновенію стрептококковъ по кровеноснымъ 
и лимфатнческпмъ путямъ въ обіцій кругъ кровообращенія.

Metritis dissecans представляетъ сравнительно рѣдкое заболѣваніе. 
Въ литературѣ, на основаніп подробныхъ сообщеній B e c k m a n n ’a 
п новѣйшихъ работъ G r ä f e n b e r g ’a, 0  f f e r g e l d ’a, L i e p m a n n ’a 
и др., описано пока всего около 60 случаевъ Для меня не подле- 
жптъ никакому сомнѣнію, что въ дѣйствительности число случаевъ 
было бы, вѣроятно, гораздо болыпимъ, если бы на практикѣ боль- 
шинство врачей не просматривалн самаго характернаго для этой 
болѣзни явленія—изверженіяомертвѣвшагокуска мускулатуры матки, 
ш ііі по крайней мѣрѣ не оставляли бы этого безъ вниманія.

П а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  и бак. тері олог і я .  Уже при 
описаніи септпческаго эндометрита было сказано, что при благо- 
пріятноыъ теченіи его достаточно защпты гранулядіоннаго пояса, 
чтобы положнть предѣлъ дальнѣйшему проникновенію стрептокок- 
ковъ. Борьба между микроорганизмами н клѣткаыи тѣла происходитъ 
въ этомъ поясѣ и оканчивается въ пользу организма, если грану- 
ляціонвый поясъ не прорывается. ЬІо даже и въ послѣднемъ случаѣ 
еще не все потеряно: хотя тогда мпкробы проникаютъ по крове- 
носнымъ ii лимфатическимъ путязіъ глубже въ тканп, но они могутъ 
быть еще уничтожены въ ткани матки защитительными силами 
клѣтокъ лимфы и крови, п такимъ образѳмъ инфекція можетъ быть 
остановлена.

Metritis dissecans развивается вслѣдствіе того, что цѣлость грану- 
ляціоннаго пояса нарушается на болѣе илп ыенѣе значительномъ 
пространствѣ. Благодаря этому мпкробы въ этомъ мѣстѣ распро- 
страняются далѣе по лішфатическпыъ н кровеноснымъ сосудамъ, 
ыо ихъ пронпкновенію полагается предѣлъ въ болѣе глубокихъ 
слояхъ маточной мускулатуры образованіемъ новаго грануляціоннаго 
пояса. Такимъ образоыъ процессъ отграничивается. Частъ мускула- 
туры, въ которую проникли уже микробы, разумѣется, уже не 
можетъ болѣе возстановить своихъ жизненныхъ функцій, она омерт- 
вѣваетъ іі постепепно отдѣляется y грашщы новаго гранулядіоннаго 
пояса отъ нормальной ткани и спустя болѣе илп ыенѣе продолжи- 
тельное время извергается изъ матки.

Слѣдовательно при metritis dissecans основное явленіе представ-
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ляетъ септическій зндометритъ, второе—прорывъ перваго грануля- 
ціоннаго пояса, a третье—образованіе новаго гранулядіоннаго пояса 
въ глубокихъ слояхъ мускулатуры и вслѣдствіе этого отграниченіе 
зараженной частп мускулатуры съ послѣдующимъ некрозомъ. Всѣ 
патолого-анатомическія изслѣдованія такихъ извергнутыхъ мыіпеч- 
ныхъ секвестровъ съ несомнѣнною ясностью подтверждаютъ спра- 
ведливость этого воззрѣнія. Извергнѵтый кусокъ мускулатуры густо 
набитъ стрептококками въ кровеносныхъ и лимфатическихъ сосу- 
дахъ. Мышечные элементы обнаруживаютъ явленія жирового пере- 
рожденія, клѣточныя ядра не окрашиваются болѣе и отдѣльные 
мышечные пучки могутъ быть превращены въ однородныя, безфор- 
менныя массы (коагулядіонный некрозъ). Въ подобномъ же состояніи 
находится и существующая въ извергнутомъ секвестрѣ с.оединитель- 
ная ткань. Въ ней могутъ быть открыты многочисленныя скопленія 
омертвѣвшихъ круглыхъ клѣтокъ, т. е. погибшихъ во время восиа- 
ленія фагодитовъ; кромѣ того между мышечными пучками встрѣ- 
чаются и болѣе или менѣе крупныя щели, которыя соотвѣтствуютъ

Рис. 12. M etritis d issecan s (схематическій рисунокъ). 
Некротическій мышечный секвестръ ясно отграниченъ отъ прочей мускулатуры  
новымъ грануляціоннымъ поясомъ. На внутренней поверхности матки всевоз-

можные микробы.

мѣстамъ расплавленія ткани; только эластпческія волокиа въ омерт- 
вѣвшихъ кускахъ большею частью еще хорошо окрашиваются. 
Сосуды на всемъ протяженіп закупорены тромбами и набиты мик- 
робами.

Хотя и несомнѣнно, что первичными возбудителями всего про- 
десса являются стрептококки, все-таки ясно, что, по мѣрѣ все уве- 
личивающагося некроза отдѣлившагося куска, на поверхности и 
внуттри омертвѣвающихъ тканей прежде всего сконляются н размно- 
жаются различнаго рода сапрофнты. Поэтому всѣ изслѣдователи 
указываютъ на то, что они находилп въ извергнутомъ маточномъ 
секвестрѣ не только стрептококки, но и всевозможные другіе мик- 
робы. Это сапрофитное разложеніе, начинающееся съ омертвѣніемъ 
части матки, и проявляется вонючішъ, гнойнымъ выдѣленіемъ н 
гнилостнымъ запахоыъ самаго кзвергнутаго куска. Здоровая муску- 
латура матки отграничивается отъ омертвѣвшаго куска толстымъ 
грануляціоннымъ иоясомъ, въ которомъ угже нѣтъ болѣе мнкроорга- 
низмовъ; лежащія подъ нимъ мышды обыкновенно бываютъ сильно
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отечны, тканевыя щели ихъ весьма растянуты, но размножевія со- 
судовъ въ этихъ частяхъ не замѣчается.

Величина извергнутаго мышечнаго секвестра можетъ быть очень 
различна. Встрѣчаются секвестры, которые, повпдимому, представ- 
ляютъ собою почти всю внутреенюю поверхность матки. причемъ 
на нихъ можно ясно различпть отверстія просвѣтовъ обѣнхъ трубъ; 
такіе секвестры при значительной величинѣ пхъ имѣютъ обыкно- 
венно не особенно большую толщину. Въ другихъ случаяхъ секве- 
стры бываютъ толще, что указываетъ на то, что процессъ проникъ 
глубже въ мускулатуру, но величина ихъ бываетъ цри этомъ обык- 
новенно не очень болыпая. Все, очевидно, зависитъ отъ того, на 
какомъ пространетвѣ пропзошелъ прорывъ первичнаго грануляціон- 
ваго пояса и насколько глубоко затѣмъ микробы успѣли проникнуть 
въ мускулатуру, прежде чѣмъ они встрѣтили преграду въ видѣ 
новаго грануляціоннаго пояса.

Въ обіцемъ можно, довидимому, предположнть, что при metritis 
dissecans имѣется дѣло либо съ не очень вредоносными стрептокок- 
ками, либО; можетъ быть, съ большой стойкостыо организма. Что 
послѣднему не всегда удается остановить инфекціонный процессъ, 
это доказываютъ случап, въ которыхъ пропсходитъ дальнѣйшее 
распространеніе стрептококковъ по кровеноснымъ путямъ. Резуль- 
татомъ этого являются тромбозъ тазовыхъ н бедренныхъ венъ и отеч- 
ная припухлость соотвѣтственной нпжней конечности и половыхъ губъ. 
Эти явлевія также могутъ исчезнуть, какъ ноказываетъ, наир., слу- 
чай G r ä f e n b e r g ’a-, или же вслѣдъ за metritis dissecans можетъ 
развиться картива прогрессирующей смертельной бактеріэміи, если 
микробы, преодолѣвъ и второй грапулящопный поясъ, распростра- 
вяются дальше по кровевосной системѣ; при распространеніи пхъ 
по лимфатическимъ путямъ образуются абсцессы матки, причемъ 
вслѣдствіе вскрытія ихъ въ полость брюпшны нли вслѣдствіе само- 
стоятельнаго распространенія въ вее стрептококковъ полимфатиче- 
скимъ путямъ развивается септнческій пергітовитъ.

Си мп т о мы п т е ч е н і е  б о л ѣ з н и .  Соотвѣтствевно основной 
причинѣ—септическому эвдометриту—metritis dissecans начпнается 
въ первые дни послѣродового періода, обыкновенво на 3-й или 4-й 
день, больніею частью тяжелыми явлевіями, общимъ упадкомъ силъ, 
головною болью и легкимъ позвабливаніемъ. Температура повы- 
шается до39—40°, пульсъ также учащается до 120—140 ударовъ въ 
минуту. Развивается картина септическаго эндометрита. Матка чув- 
ствительна на-ощупь, лохіивъ первые днн не представляютъ никакихъ 
особенностей и при бактеріологическомъ изслѣдованіи ихъ получается 
тотъ же результахъ, какъ при стрептококковомъ эндометритѣ (см. 
выше). По прошествіи 3—4 двей температура, однако, не вадаетъ,какъ 
при неосложненномъ септическомъ эндометритѣ, a вродолжаетъ быть 
высокою по вечерамъ, всегда давая къ утру незначительныя ремис- 
сіи. Больныя получаютъ осунувшійся видъ, много спятъ, аватпчны, 
но въ этой стадіи нерѣдко еще не жалуются на боли. Языкъ обло- 
женъ, но влажный, апветнтъ можетъ быть сохраненъ; по вечерамъ 
съ повышеніемъ температуры нерѣдко бываетъ легкое познабливаніе.

Особевно заслуживаютъ вниманія мѣстные симптомы, появляю- 
ідіеся со стороны матки по вроінествіи первыхъ дней болѣзни. Матка 
остается большою и ве обнаруживаетъ рѣшптельно никакой наклон- 
ности къ инволюцін; она мягка на-ощупь, вѣроятно, вслѣдствіе су-
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ществующаго коллатеральнаго отека ея ткани. Шейка также про- 
должаетъ стоять высоко и часто бываетъ недостижіша для пальца. 
Это высокое стояніе матки можетъ оставаться въ продолженіе нѣсколь- 
кихъ недѣль до изверженія некротпческаго куска, и лишь послѣ 
того наступаетъ быстрая ннволюдія. Этотъ спмптомъ, наряду съ 
мягкосгыо маткп и недостаточноя инволюціей ея, лмѣетъ большое 
значеніе. Кромѣ того обращаетъ на себя вниманіе обильное выдѣ- 
леніе лохій, наблюдающееся уже въ теченіе первой недѣли болѣзнн. 
Уже начиная съ б-го или 6-го дня лохіи принимаютъ темнобурый 
или даже черный цвѣтъ, въ особенности же замѣчается рѣзкій гнп- 
лостный, вонючій запахъ, совершенно отравляющій воздухъ въ 
комнатѣ больной. Такія зловонныя лохіи завпсятъ, разумѣется, отъ 
размноженія сапрофитовъ на постепенно гангренесцирующей мышдѣ 
матки. Начиная со 2-й недѣли лохіи принимаютъ желтовато-грязный 
вядъ, и на 3-й недѣлѣ становятся чисто-гнойными. Количество ихъ 
можетъ достигать тогда колоссальныхъ размѣровъ, іі всякое давле- 
ніе на матку, всякое напряженіе брюшного пресса сопровождается 
выдѣленіемъ большихъ количествъ вонючаго гноя. Отхожденіе омерт- 
вѣвшаго куска происходитъ обыкновенно на 3-й недѣлѣ,—неодно- 
кратно наблюдалось также болѣе раннее илп болѣе позднее извер- 
женіе его,—и съ зтого момента гнойное отдѣленіе вдругъ прекра- 
щается н лишь незначительныя количества секрета продолжаютъ 
еще отходить. Но если выдѣленіе гноя продолжается и иослѣ из- 
верженія секвестра, то слѣдуетъ предполагать, что выдѣлптся еще 
вгорой секвестръ.

Be c k ma n n  обратилъ вниманіе на опуханіе стѣнки ыатки, кото- 
рое можно констатпровать черезъ 5—7 дней послѣ родовъ. Прппух- 
лость эта мягка и рыхла на-ощупь и выдается въ полость маткп. 
Прн внутреннемъ нзслѣдованіи дервпкальный каналъ оказываетея 
свободно проходимымъ для двухъ пальцевъ, и очень хорошо про- 
щупывается припухшая стѣнка матки, которая бугриста и можетъ 
представлять дефекты. Въ болѣе поздніе дни можно прощудать 
выдающійся въ полость матки секвестръ, который легко смѣшать 
съ застрявпшмъ кускомъ послѣда.

Многіе авторы наблюдали такжс отекъ промежнссти и половыхъ 
губъ, a также припухлость одной нижней конечности. Какъ уже 
упоыянуто выше, явленія этіі зависятъ отъ прогресснрующаго троы- 
бофлебита въ тазовыхъ венахъ или въ венахъ нижней конеч- 
ности.

Если процессъ распространяется на всю толщу стѣнкн зіатки, 
то она можетъ стать тонкой, какъ бу-мага, и прорваться, или же 
микробы, безъ макроскопически замѣтеаго поврежденія маточной 
станЕи, распространяются обильно по лимфатическимъ иутямъ и 
достигаютъ брюшины. Въ такихъ случаяхъ развивается общій или 
ограниченный аеритонитъ. Точно также возможно распространеніе 
микробовъ по кровеносной системѣ л развлтіе піэміи п бактеріэміи 
(см. объ этлхъ заболѣваніяхъ).

Послѣ лзверженія омертвѣвшаго куска всѣ явленія обыкновенно 
быстро улучшаются. Температѵра падаетъ лульсъ замедляется. мат- 
ка подвергается лнволюціи, выдѣлсніе прекращается, л наступаетъ 
скорое выздоровленіе. Смертельпый лсходъ можетъ наступить 
вслѣдствіе присоедлнпвшагося перлтонпта пли вслѣдствіе развпв- 
шейся піэміл ллл бактеріэміл. Но въ общемъ metritis dissecaus не
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имѣетъ наклонностп къ прогресспрованію, какъ показываетъ и ста- 
тистіша. Изъ 63 наблюдавтихся и точно опіісанвыхъ случаевъ 
окончились смертыо 16 (,25,39%), a выздоровленіемъ—47 (74,61%).

Для послѣдующей функціональноіі способности матки, конечно, 
не можетъ быть безразлнчно, если погибаютъ значительпыя коли- 
чества ея ткани. Менструаціп ггослѣ этого часто пріостанавливаются 
на болѣе или менѣе продолжительное время, матка становится ма- 
ленькой и твердой, эндомотрій можетъ принять видъ рубцовой ткани 
сухожильной плотности, каналъ шейки можетъ заростн. Въ случаѣ 
Gr i i f enber g’a при изслѣдованіп, предпринятомъ впослѣдствііі по- 
лучалось впечатлѣніе, что одна половина матки какъ бы совершен- 
но отсутс.твовала. Слизистая оболочка эндометрія обыкновенно хо- 
рошо возстановляется.

Д і а г н о з ъ  metritis dissecans въ первые дни, пока еще не разви- 
лась полная картына болѣзніі, можетъ оказаться затруднительнымъ 
и мы въ состояніи распознать лишь септическій эндометритъ. Діа- 
гнозъ становнтся легче, когда лихорадка продолжается, когда инво- 
людія маткп происходитъ недостаточнымъ образомъ, появляется 
болѣзненность п ирішуханіе одной иьъ ея сторонъ, показывается 
гннлостное выдѣленіе, a иногда прсщупывается выстоящій въ по- 
лостн матки секвестръ. Относительно данныхъ бактеріологнческаго 
изслѣдованія крови пока не имѣется сообщеній. Однако надо пола- 
гать, что въ чистыхъ случаяхъ metritis dissecans оно даетъ отрица- 
тельный результатъ, такъ какъ образующіііся въ мускулатурѣ матки 
грануляціонный поясъ препятствуетъ мпкробамъ проникнуть въ 
общій кругъ кровообращенія; но если они распространятся этимъ 
путемъ, то бактеріологическое изслѣдованіе крови дастъ положитель- 
ные результаты п значеніе его и въ данномъ случаѣ заключается 
въ томъ, что мы можемъ при помощи его распознать характеръ 
ухудгаеній съ сомнительнымъ прогнозоыъ, именно развнтіе септн- 
цеміи.

Ле че н і е .  Леченіе должно быть чпсто вылшдательнымъ и сво- 
дится единственно къ поддержанію силъ организма и по отношенію 
къ metritis dissecans я всецѣло поддерживаю правило, высказанное 
по поводу неосложненнаго септпческаго эндометрнта, a именно, что 
слѣдуетъ в о з д е р ж и в а т ь с я  отъ в с я к а г о  в н у т р и м а т о ч н а г о  
л е ч е н і я .  Внутриматочныя спринцованія, прижнганія, тампонада, 
выскабливаніе даютъ въ результатѣ единственно разрушеніе грану- 
ляціоннаго пояса п ведутъ къ распространенію процесса. ІІоэтому 
надо оставить промывные катетеры, ложечки и ощупываніе паль- 
цемъ. Можно дѣлать влагалшцныя спринцованія для удаленія вы- 
текающаго секрета, но и тотакъ, чтобы промывная жидкость отнюдь 
не попала въ полость матки. Точно также надо воздерживаться отъ 
разминанія и растиранія высоко стояіцей матки черезъ брюшные 
покровы: прп глубоко проникающемъ некротическомъ процессѣ можно 
такпмъ образоыъ причннить разрывъ еще остаюіцейся тонкой стѣнкп 
матки ii вызвать септическій перитонитъ. Все наше леченіе должно 
состоять исключительно въ наложеніп пузыря со льдозіъ на жпвотъ 
н въ назначеніи внутрь эрготина. Важно обращать вшшаніе на 
иоднятіе общаго состоянія больной, для чего рекомендуется хорошее 
п обильное питаніе, въ случаѣ надобности при помощи иитатель- 
ныхъ клизмъ, и болыпія дозы алкоголя. ІІоддержаніе дѣятельностп 
сердца достигается назначеніемъ коффепна, наперстянки, камфоры
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илп яодкожньши вливаніями солевого раствора. Въ остальномъ можно 
сослаться на сказанное о профилактикѣ сеятичеекаго эндометрита.

При тромбозѣ венъ п опуханіи нижней конечности надо дать 
послѣдней возвышенное положеніе и примѣнять .согрѣванщіе ком ■ 
прессы илп теплыя обертыванія. При тромбозѣ тазовыхъ венъ, ко- 
торый обнаруживается отекомъ промежности п половыхъ губъ, ре- 
комендуется наивозможно покойное положеніе, чтобы предупредить 
эмболіи.

Еслн омертвѣвшій кусокъ маточной стѣнкн проіцупывается въ 
маточномъ зѣвѣ, то его не слѣдуетъ удалять рукою, a надо предо- 
ставить отторженіе его силамъ природы, чтобы не причпнить новыхъ 
поврежденій и не вызвать распространенія инфекціп., Только когда 
секвестръ вполнѣ отдѣлился п лежитъ во влагалпщѣ, его можно 
удалить.

До б а в л е н і е :  Аб с ц е с с ъ  матки.
Это рѣдкое заболѣваніе мы опишейъ въ немногихъ словахъ от- 

дѣльно. Э т і о л о г и ч е с к и м ъ  его моментомъ является также септи- 
ческая инфекдія эндометрія въ послѣродовомъ періодѣ. Микроорга- 
низмы нарушаютъ дѣлость грануляціоннаго поясана какомъ-нибудь 
небольшомъ пространствѣ, причемъ проникаютъ въ одинъ изъ лим- 
фатическихъ сосудовъ, и размножаются въ немъ. Вслѣдствіе этого 
происходятъ ограниченныя нагноенія лимфатическихъ сосудовъ, ко • 
торыя, соотвѣтственно распредѣленію лимфатическихъ путей матки, 
занимаютъ края послѣднеп и трубные углы. Эти гнойники лимфа- 
тическихъ сосудовъ, инкапсулированные новыми грануляціонными 
поясами, могутъ вскрываться въ полость матка или брюшины; въ 
одномъ случаѣ, какъ сообщаетъ ѵг. F r a n q u e ,  наблюдалось вскры- 
тіе въ  прямую кипіку. Если абсцессы расположены вблизи серознаго 
покрова, то могутъ происходпть срощенія кишечныхъ петель съ 
маткой, предупреждающія развитіе общаго перитонита; прн распо- 
ложеніи ихъ вблизи параметрія послѣдетвіемъ можетъ быть пара- 
метритъ.

К л п н и ч е с к а я  к а р т и н а  не заключаетъ въ себѣ ничего ха- 
рактернаго. II тутъ наблюдаются вначалѣ явленія септическаго 
эндометрита, сильная лихорадка и сильное учащеніе пульса, плохое 
общее состояніе; иногда бываютъ также потрясающге зяобы. По 
пропіествіи нѣсколышхъ дней лпхорадка не прекращается, a съ 
пронпкновеніемъ микробовъ въ лимфатическій сосудъ и съ нагное- 
ніемъ послѣдняго появляются новые неправпльные подъемы темпе- 
ратуры, которые могутъ чередоватьея съ доволъно продолжитель- 
ными періодами нормальной температуры. Объективно и здѣсь матка 
сильно увеличена и чувствительна къ давленію главнымъ образомъ 
на мѣстѣ абсцесса. Увеличеніе матки часто можетъ быть соверніенно 
ограниченнымъ, такъ что при боковомъ его раеположеніп оно можетъ 
проязводить впечатлѣніе опухоли, отдѣляюіцейся огъ тѣла маткя. 
Флюктуаціи до сихъ норъ не наблюдалось; конспстенція, разумѣется, 
также бываетъ различна. смотря по толіцннѣ мышечнаго слоя маткн, 
лежащаго надъ абсцессомъ.

Д і а г н о з ъ  основывается на выдіеописанныхъ спмптомахъ. Е сліі 
абсцессъ вскрывается вті полость матки, то это наилучшій исходъ. 
Тогда полость нарыва послѣ довольно продолжнтельнаго гнойнаго 
выдѣленія обыкновенно выполняется грануляціями. Въдругихъ слу-
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чаяхъ всегда можно опасаться прободенія въ брюшную полость съ 
послѣдовательнымъ септическимъ перптонитомъ. ІІоэтому лучше 
всего примѣнить оперативное леченіе, если абсцессъ точно распо- 
знанъ. О п е р а т и в н о е  в м ѣ ш а т е л ь с т в о  можетъ состоять только въ 
лапаротоміи, лѵчше всего съ надвлагалищной ампутаціей или пол- 
нымъ удаленіемъ маткп. Простое вскрытіе абсцесса и прижиганіе 
термокаутеромъ, по моему, совершенно нераціонально, такъ какъ 
при этомъ септическій матеріалъ легко можетъ загрязнить брюшину. 
ѵ. F r a n q u é  сообщилъ 9 поучительныхъ случаевъ абсцесса матки, 
изъ коихъ 3 окончнлись смертью, въ 1 само собою настѵпило вы- 
здоровленіе и въ 5 была съ успѣхомъ сдѣлана операдія.

Само собою разучиѣется, что и прп абсцессѣ матки инфекція мо- 
жетъ распространиться далыпе, если нарушаехся цѣлость грануля- 
діоннаго пояса, окружающаго нагноившійся лимфатическій сосудъ. 
Въ такомъ случаѣ обыкновенно развивается перитонитъ или сеп- 
тицемія.

Отличіе абсцесса матки отъ metritis dissecans очень трудно и во 
многихъ случаяхъ вообще невозможно, тѣмъ болѣе, что оба заболѣ- 
ванія могутъ, повидимому, переходпть другъ въ друга.

с) Прогрессирующая инфекція.

1) Ч р е з ъ  Ф а л л о п і е в ы  трубы,  с т р е п т о к о к к о в ы й  саль-  
п и н г и т ъ ,  а б с ц е с с ъ  я и ч н и к а ,  о г р а н и ч е н н ы й  ( стрепто-  

к о к к о в ы й  р а з л и т о й )  т а з о в о й  п е р и т о н п т ъ .
Эт і о л о г і я ,  п а т о л о г и ч е с к а я а н а т о м і я и  б а к т е р і о л о г і я .  

Септическіе микробы могутъ поцасть въ Фаллопіевы трубы весьма 
различнымн путями и вызывать въ нихъ воспаленіе. При существо- 
ваніи перитонита они могутъ пронпкнуть чрезъ брюшное отверстіе, 
при инфекціи же, распространяющейся по лпмфатическіімъ путямъ 
со стороны матки, ояи могутъ попасть въ трубы по лимфатическимъ 
сосудамъ широкой маточной связки; объ этихъ случаяхъ мы здѣсь 
не будемъ говорить, такъ какъ они относятся къ болѣзненнымъ 
процессамъ, находимьшъ попутно при общей пнфекціи. Точно также 
мы не будемъ касаться перелойной инфекціи трубъ и тазовой брю- 
шины въ позднѣйшемъ послѣродовоыъ періодѣ, такъ какъ гонококкъ, 
сравнительно съ гноеродными кокками, занимаетъ нѣсколько особое 
положеніѳ и поэтому о перелойной инфекціи будетъ сказано въ от- 
дѣльной главѣ.

Въ настоящемъ отдѣлѣ я вкратцѣ разсмотрю лишь тѣ случап, 
въ которыхъ при огранпченномъ септпческомъ эндометрптѣ инфек- 
ціонный процессъ распространяется чрезъ маточное отверстіе ва ту 
пли другую трубу. Хотя такіе случаи н рѣдки, но они все-таки мо- 
гугтъ встрѣчаться. Стреитококки проникаютъ чрезъ маточное отвер- 
стіе трубы и вызываютъ въ слизистой оболочкѣ ея такія же пато- 
лого-анатомическія измѣненія. какъ и въ маткѣ. Подъ слпзистой 
оболочкой образуется грануляціонный поясъ и эпителій погибаетъ, 
но такъ какъ образовавшійся гной не имѣетъ стока, то онъ все болѣе 
n болѣе растягиваетъ трубуи, наконецъ, получается настоящій стреп- 
тококковый pyosalpinx. Поступающіе въ трубу стрептококки могутъ, 
конечно, очень легко проникнуть чрезъ брюшное отверстіе и по- 
вести къ разлитому перитонпту, и не подлежитъ сомнѣнію, что въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ разлитого септическаго воспаленія брюшины
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въ послѣродовомъ періодѣ нуасно предполагать подобное пропсхож- 
ценіе. , Но обыкновенно брюшное отверстіе трубы быстро склеи- 
вается и воспалительный процессъ ограничивается трубой или жѳ 
онъ распространяется на яичникъ п на близлежащія части брю- 
шины, вызываетъ на нихъ склейки и срощенія и ведетъ вмѣстѣ 
съ тѣмъ къ абсцессу яичника и гнойной опухолн придатковъ. Въ 
противоположность опухоли придатковъ, вызванной въ послѣродо- 
вомъ періодѣ перелойной инфекціей, процессъ развивается обыкно- 
венно лишь съ одеой стороны, что до извѣстной степени характер- 
но для заболѣванія септическаго происхожденія.

С и м п т о м ы  и т е ч е н і е  б о л ѣ з н и .  На первомъ планѣ въ кар- 
тинѣ болѣзни и тутъ опять-таки стоитъ септическій эндометритъ, 
служащій исходной точкой для дальнѣйшаго заболѣванія. Если 
микробы пзъ септически зараженнаго эндометрія проникаютъ въ 
одну изъ трубъ, то они быстро распространяются въ ней и скоро 
достигаютъ брюшного конца. Слѣдствіемъ этого бываетъ то, что 
съ одной стороны, на 2—4 день септическаго эндометрита область 
пораженныхъ придатковъ становнтся чувствительной къ давленію

1 4 0  ГІослѣродовая лпхорадка, вызываемая патогснными посторонніши мпкробами.
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и болѣзненной, a съ другой стороны къ этому присоединяются симп- 
томы раздраженія брюшины, выражающіеся въ чувствительностп и 
вздутіи близлежащихъ кишечныхъ петель, въ задержаніи газовъ и 
рвотѣ. Но такъ какъ брюшной конедъ трубы обыкновенно скоро 
склеивается и угрожаемый участокъ отграничивается прилегающими 
кишечными петлями и салышкомъ отъ свободной полости брюшины, 
то эти тревожные перитонеальные симптомы продолжаются не болѣе 
24—48 чаеовъ, послѣ чего локалкзація огіухолп и болѣзненности въ 
соотвѣтственныхъ придаткахъ не оставляетъ болѣе сомнѣнія въ томъ, 
что процессъ остался огранпченнымъ. Напротпвъ, если развивается 
разлитое воспаленіе брюшины, то п перитонеальные снмптомы про- 
должаются п вскорѣ можно констатпровать образованіе выпота въ 
брюшной полости, который въ связи съ прочими явленіямп подтвер- 
ждаетъ діагнозъ общаго перптоннта.

Септическій pyosalpinx, септическая опухоль придатковъ, можетъ 
достигать весьма значительной величпны. ІІовышеніе температуры 
продолжается въ теченіе всей болѣзнп, хотя н не достпгаетъ той

П ереходъ инфекціи на обѣ трубы  (схематически). Зараженны я части— 
синяго цвѣта, грануляціонный поя съ — чернаго.
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высоты, какъ въ первые дни заболѣванія. Если процессъ отгранн- 
чился, то температура въ теченіе нѣсколькихъ дней постепенно па- 
даетъ лптически, a вмѣстѣ съ тѣмъ улучшается и общее состояніе 
больныхъ. Но въ дальнѣйшемъ теченіи могутъ всегда снова насту- 
пить повышенія температуры, особенно послѣ движеній или внутрен 
няго изслѣдованія. Болѣзненность пораженпыхъ придатковъ дер- 
жится долыпе, п ее можно легко констатировать прп ощупываніи 
чрезъ брюшные покровы или при бнмануальномъ пзслѣдованіи. Са- 
мопроызволъное обратное развптіе такой опухоли придатковъ цроис- 
ходитъ чрезвычайно медленно, и я наблюдалъ случаи, въ которыхъ 
такіе придатіш, послѣ того какъ больныя уже давно встали съ 
постели и занимались своею работою, хотя и уменыпались иосте- 
ііенно, но все-таки постоянно продолжали вызывать новые приступы 
болей, такъ что въ концѣ-кондовъ ихъ приходилось удалять. Мик- 
робы въ гноѣ септическпхъ опухолей придатковъ обыкновенно до- 
вольно долго сохраняютъ вирулентность. Общая продолжительность 
болѣзни, разумѣется, чрезвычайно различна, и поэтому относительно 
этого нельзя установить никакихъ правилъ.

Д i a г н о з ъ основывается на вышеупомянутыхъ снмптомахъ. О- 
существованіи сеитическаго эндометрита можно заключить изъ явле- 
ній болѣзнни по даннымъ бактеріологическаго изслѣдованія. Появляю- 
щаяся черезъ нѣсколько дней болѣзненность придатковъ съ одной или 
обѣихъ сторонъ весьма характерна, такъ же какъ и появленіе сим- 
птомовъ раздражепія брюіиины при одновременно продолжаютейся 
повышенной температурѣ. Если сюгатомы раздраженія брюшины 
исчезаютъ, то бимануальнымъ изслѣдованіемъ можно очень легко 
констатировать постепенное увеличеніе септическаго pyosalpinx или 
опухолн придатка п гакимъ образомъ вполяѣ точно установить 
діагнозъ.

П р е д с к а з а н і е  и лечені е .  Въ первые дни заболѣванія трубьі 
и появленія симптомовъ раздраженія брюшины предсказаніе всегда. 
сомнительно, такъ какъ мы не имѣемъ возможности сказать опре- 
дѣленно, останется ли процессъ ограниченнымъ или же наступитъ 
разлитой септическій перптонитъ. При рѣзко выраженныхъ явле- 
ніяхъ раздраженія брюшины приходится уже подумать о предупре- 
дительныхъ мѣрахъ въ видѣ вскрытія брюшной полости средин- 
нымъ или боковымъ разрѣзомъ и отграниченія пораженныхъ нри- 
датковъ тампонами. Но, какъ говоритъ Bumm,  сомнительный пе- 
ріодъ продолжается не болѣе 24—48 часовъ, послѣ чего симптомы 
раздраженія брюшины проходятъ. Все-таки 48 часовъ представляютъ 
уже довольно долгій промежутокъ и за это время процессъ можетъ 
безъ какихъ - либо явныхъ симптомовъ распроетраниться уже на 
всю брюшину. Поэтому вопросъ о томъ, слѣдуетъ ли при рѣзко вы- 
раженныхъ явленіяхъ раздраженія брюшины оперировать раньше, 
всегда останется труднымъ и рѣшеніе его должно быть предостав- 
лено собственному опыту каждаго. Яо все же я полагаю, что еслвс 
черезъ 24 часа перитонеальные симптомы не ослабѣваютъ, a усили- 
ваются, то слѣдуетъ лучше вскрыть брюшину и удалить или отгра- 
ничнть тампонаыи придатки.

Если продессъ навѣрное отграничился и образовалась септиче- 
ская опухоль придатковъ, то примѣняютъ пузырь со льдомъ, эрго- 
тннъ, влагалищныя спринцованія, пока существуетъ лихорадка я  
опухоль придатковъ увеличивается; затѣмъ, когда лихорадка прекр'а-
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тилаеь и опухоль начинаетъ мало-по-малу уменьшаться, переходятъ къ 
горячимъ компрессамъ, сидячимъ ваннамъ, грязевымъ ваннамъ, дѣй- 
ствію электрическимъ свѣтомъ на животъ и введенію разсасываю- 
щихъ тампоновъ во влагалище. Нѣтъ ничего ошибочнѣе, какъ пы- 
таться слишкомъ рано удалять такія послѣродовыя септическія 
опухоли придатковъ при отсутствіи перитонеальныхъ симптомовъ; 
такъ какъ микробы долго сохраняютъ въ гноѣ свою вирулентность 
то неизбѣжнымъ послѣдствіемъ подобнаго образа дѣйствій былъ бы 
септическій послѣопераціонный перитонитъ.

Поэтому слѣдуетъ рекомендовать возможно долѣе выжидать съ 
операдіей. Даже довольно большія опухоли при такоіх) рода pyosal- 
ріпх мало-до-малу разсасываются, не оставляя y больныхъ ника- 
кихъ разстройствъ. Если же жалобы на боли все повторяются, если 
остаются срощенія или если опухоль нс уменыпается, то черезъ 
извѣетное время, во всякомъ случаѣ не ранѣѳ нѣсколькихъ недѣль 
по прекращеиіи лихорадки, можно приступить къ чревосѣченіго; 
но и въ такомъ случаѣ все еіце надо соблюдать величайшую осто- 
рожность и по возможности пзбѣгать попаданіи гноя на брюшнну.

2) И н ф е к ц і я ,  р а с п р о с т р а н я ю щ а я е я  по к р о в е н о е н ы м ъ  
пут я мъ .  Ч и с т ы й  с е п с ис ъ ,  б а к т е р і э м і я .

О п р е д ѣ л е н і е .  Подъ чистымъ сепсисомъ или бактеріэміей я 
разумѣю картину болѣзни, вызываемую постояннымъ или частымъ 
поступленіемъ микробовъ въ общій кругъ кровообращенія. Присут- 
ствіе микробовъ въ крови можетъ быть доказано въ теченіе всей 
болѣзяи, или же микробы лишь время отъ времени снова появляются 
въ крови, производятъ метастазы и такимъ образомъ въ концѣ- 
еондовъ ведутъ къ смерти отъ истощенія и токсинэміи.

Эт і ол ог і я ,  п а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  и б а к т е р і о л о г і я .  
Чистый сепсисъ вызывается проникновеніемъ сильно вирулентныхъ 
чуждыхъ микробовъ въ причиненныя во время родовъ раневія по- 
лового канала. ІІронтсающіе туда микробы могутъ быть самаго раз- 
личнаго рода. На первомъ мѣстѣ и здѣсь нграютъ роль сильно ви- 
рулентные стрептококки, которые чаще всего и встрѣчаются въ слу- 
чаяхъ сепсиса, исходящаго изъ полового канала. Кромѣ того наблю- 
дались въ качествѣ возбудителей также стафилококки, пнеймококки, 
b. pyocyaneus, кишечная палочка, b. capsulatus E’r i e d l ä n d e r ’a и нѣ- 
которые другіе, хотя количество такихъ случаевъ сравнительно съ 
числомъ случаевъ стрептококковаго сепсиса очень незначительно.

Если такого рода сильно патогенные микробы попадаютъ въ свѣ- 
а:ія родовыя раны и если при этомъ сопротивляемость организма 
слаба, то они тотчасъ же проникаютъ въ болыпомъ количествѣ въ 
кровеносные и лймфатическіе пути и въ теченіе 1—2 дней навод- 
няютъ всю кровеносную систему, причемъ на мѣстѣ первичнаго ихъ 
нроникновенія можетъ и не быть мѣстныхъ реактивныхъ явленій 
(грануляціоннаго пояса). Въ подобномъ слѵчаѣ мы имѣемъ передъ 
собою картину остраго сепснса, бактеріэміи. •

Вторую группу представляютъ случаи, гдѣ первичнымъ процес- 
сомъ является ограниченный септическій эндометритъ. Изъ этого 
очага микробы, постепенно проникая сквозь гранулядіонный поясъ, 
болѣе или менѣе быстро поступают’!. въ вены, быть можетъ, вызы- 
вая одновременно тромбозы; Мало-по-малу они попадаютъ въ общій 
кругъ кровообращеЕІя; тамъ, прп большой сопротивляемости орга-
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ннзма, они опять могутъ быть унпчтожены, илп же могутъ пропзво- 
дпть метастазы; но первичные очаги въ тазовыхъ сосудахъ не за- 
тихаютъ, a время отъ времени изъ нихъ свова поступаютъ чуждые 
микробы въ общій кругъ кровообращенія, пока, наконецъ, больная 
послѣ продолжительной борьбы не падаетъ жертвою постоянно по- 
вторяющейся бактеріэміи н токсинеміп (хроническій сепсисть). Эти 
двѣ формы должны быть различаемы не только по ихъ патолого- 
анатомической картинѣ, но и по клиническому теченію. Однако и 
въ зависимости отъ вида микробовъ, вызываюіцихъ заболѣваніе, 
патолого-анатомическая картина его можетъ быть совериіенно раз- 
лична. Въ случаяхъ сепсиса, вызваннаго стрептококками, гораздо 
болѣе выступаютъ на первый планъ токсическія явленія, даже если 
стрептококки вызываютъ образованіе гнойныхъ метастазовъ, что съ 
ними бываетъ гораздо рѣже, чѣмъ съ другпми микробами. Le nha r t z ,  
напр., указываетъ, что стрептококки даютъ гнойные иетастазы только 
въ 35%, тогда какъ стафнлококки— въ 95% случаевъ. На основаніи 
наблюдавшихся мною случаевъ послѣродового стрептококковаго сеп- 
сиса я думаю, что ихъ наклонность къ образованію гнойныхъ ме 
тастазовъ еще меныпе: среди 22 больныхъ такого рода я ни разу 
не наблюдалъ метастазовъ.

Главнымъ образомъ встрѣчаются при сепсисѣ метастатическія 
гнойныя в о с п а л е н і я  с у с т а в о в ъ  вмѣстѣ съ периартикулярными 
нагноеніями сухожильныхъ влагалищъ п мышцъ. Кожа  тоже мо- 
жетъ представлять характерныя измѣненія въ теченіе болѣзни, a 
также и послѣ смерти. Появляются эритемы, занимающія большое 
пространство или отдѣльныя мѣста въ формѣ пятенъ п встрѣчаю- 
щіяся главнымъ образомъ на туловищѣ и конечностяхъ. Онѣ могутъ 
быстро исчезнуть, въ другихъ же случаяхъ держатся въ теченіе 
многихъ дней и тогда вслѣдствіе своей равномѣрной сплошной крас- 
ноты часто даютъ поводъ къ смѣшенію съ скарлатинойвъ послѣ- 
родовомъ періодѣ. По L en  h a r t z ’y приблизительно въ половинѣ слу- 
чаевъ сепсиса появляются въ кожѣ кровоизліянія, которыя могутъ 
быть весьма различной величины. Они бываютъ пногда мелки, такъ 
что кожа нмѣетъ какъ бы крапчатый видъ, но могутъ быть и болѣе 
крупны вслѣдствіе того, что мелкія кровоизліянія скоро сливаются 
между собою и увеличиваются. Кромѣ кровоизліяній въ кожѣ часто 
наблюдаются также пустулы и похожія на пемфнгусъ высыпи, въ 
которыхъ скоро замѣчается нагноеніе. Такого рода высыианіе мел- 
к ііх ъ , съ булавочную головку гнойничковъ по всему тѣлу, но глав- 
нымъ образомъ на сапнѣ, мнѣ пришлось наблюдать y одной боль-

') Выраженіе «скарлатина въ послѣродовом ъ періодѣ», какъ названіе бо- 
л ѣ зн и  sui generis, пора 6ы теперь оставить. Несомнѣнно, что родильницы мо- 
гу тъ  такъ же случайно забол ѣ ть  скарлатиной, какъ онѣ заболѣваю тъ инфлуэн- 
цой, пнеймоніей, рожей и т. п.; но то, что прежде называли скарлатиною въ 
послѣродовом ъ періодѣ, навѣрное были случаи чистаго сепсиса съ  сыпью, по- 
хож ею  на скарлатинозную; въ этомъ отношеніи я вполнѣ согласенъ съ  
A h l f e l d ’oirb (Zeitschr. f. G ebh. und Gyn. 25), который первый высказалъ та- 
кое мнѣніе. Такъ какъ стрептококки играю ті. главную роль въ происхожденіи  
какъ послѣродовой инфекціи, такъ и скарлатины, то ясно, что y  роженицы, не 
имѣвшей первоначально послѣродовой инфекціи и заболѣвш ей тотчасъ послѣ  
родовъ  скарлатиной, м ож етъ, благодаря скарлатинѣ, развиться и послѣродовая  
инфекція, или что беременная, которая вплоть до родовъ ухаж ивала за  своимъ  
скарлатинозны мъ ребенкомъ, продѣлы ваетъ послѣ родовъ тяж елое послѣродо- 
вое заболѣ в ан іе  и ум ираетъ отъ  него. Я самъ имѣлъ случай наблюдать по- 
добную  инфекцію.
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ной съ хроническимъ еепсисомъ и тромбофлебитомъ. Точно также 
въ одномъ случаѣ я видѣлъ за нѣсколько часовъ до смерти появле- 
ніе большихъ пузырей, наполненныхъ мутнымъ, темноватымъ, похо- 
жимъ на сыворотку содержимымъ, изъ которыхъ послѣ проколапо- 
лучалась чистая разводка стрептококковъ.

Часто наблюдаются арп сепсисѣ пзмѣненія со стороны г л а з ъ .  
Li t t e n  первый указалъ на чрезвычайно часто встрѣчающіяся крово- 
изліявія въ сѣтчаткѣ, которыя могутъ достигать весьма различной 
величпны, но могутъ опять исчезнуть и вовсе не служатъ непре- 
мѣнно дурнымъ прогностическимъ оризнакомъ. По L i t t e n ’y и Len-  
h a r t  z’y, кровоизліянія въ сѣтчаткѣ встрѣчаются въ !/3 всѣхъ слу- 
чаевъ. Рѣже наблюдаются въ сѣтчаткѣ также своеобразныя бѣлыя 
пятна, которыя Li t t e n  называетъ также IIоііговскими пятнами, 
такъ какъ на иихъ впервые указалъ R о t Ь, и которыя, по однимъ 
авторамъ. располагаются ближе къ соску зрительнаго нерва, a ио 
Len h a r t  z’y, встрѣчав)тся болѣе вдалп отъ него.

Тяжелое явленіе представляетъ всегда развитіе панофтальмита 
одного или обоихъ глазъ. Онъ встрѣчается болынею частвю въ слу- 
чаяхъ сепсиса, вызваннаго стрептококками п наблюдается неодина- 
ково часто. L i t t e n  наблюдалъ его на 35 случаевъ 8 разъ, L en- 
fa a r t z  на 200 случаевъ 8 разъ, я на 25 случаевъ 1 разъ, Обыкно- 
венно панофтальмитъ встрѣчается y болвныхъ болѣе пожилого воз- 
раста. Онъ можетъ развпться въ самое различное время въ теченіе 
болѣзни. Начинается онъ хоріоидитомъ и иридодиклитомъ, часто 
безъ особенно сильныхъ болей. Зрачки бываютъ расшпрены въ раз- 
личной степени и часто очень скоро появляется иомутнѣніе рого- 
вицы и хрусталика, дѣлающее невозможнымъ дальнѣйшее изслѣдо- 
ваніе глазного дна. Въ передней камерѣ скопляется гной, который 
можетъ прорваться наружу. Односторонній панофталвмитъ можетъ 
окончитвся выздоровленіемъ, при двустороннемъ—предсказаніе серьез- 
нѣе. При поелѣднемъ въ 50%, a при первомъ въ 25% случаевъ 
сущеетвуетъ одновременно язвенный эндокардитъ.

Со стороны г о л о в н о г о  и с п и н н о г о  м о з г а  наблюдалось раз- 
витіе метастатичеекаго цереброспинальнаго менингита. Приходится 
также наблюдать односторонніе судороги и параличи, для которыхъ 
часто нельзя найти на вскрытіи никакого причивнаго момента; въ 
другихъ случаяхъ они объясняются острыми очагами размягченія 
эмболическаго происхожденія (Lenhartz) .  Я самъ наблюдалъ одинъ 
подобный случай съ одностороннимъ параличемъ (см. Отдѣлъ 9),

Наиболѣе интересныя измѣненія обыкновенно находятъ при сеп- 
сисѣ въ л е г к и х ъ  и о р г а н а х ъ  к р о в о о б р а щ е н і я .  Главнымъ 
образомъ при хроническомъ сепсисѣ, который присоединяется къ 
медленно прогрессирующимъ тромбо-флебитамъ въ отходяшихъ отъ 
матки венахъ, наблюдается развитіе болѣе или менѣе многочислен- 
ныхъ большихъ и мелкихъ легочныхъ абсцессовъ. Всякая частица 
зараженнаго тромба, которая заносится въ общій кругъ кровообра- 
щенія, попадаетъ въ легкія и вызываетъ новое воспаленіе, ведущее 
къ образованію абсцесса. Въ качествѣ возбудителей этихъ процессовъ 
играютъ роль какъ стрептококки, такъ и другіе микробы, особенно 
стафилококки. Въ продессъ можетъ быть вовлечена и плевра, причемъ 
развивается серозно-фибринозный или серозно-гнойный выпотъ. Эти 
осложненія со стороны легкихъ и плевры весьма ухудшаютъ состояніе 
больной вслѣдствіе усиленія кашля, одышки и отдѣленія мокроты.
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ІІрпблизительно въ Ѵв частд случаевъ сепсиса елѣдуетъ ожидать 
прнсоединенія м е т а с т а т п ч е с к а г о  э н д о к а р д и т а ,  симатома 
общаго заболѣванія, который ирежде описывался, какъ отдѣльная 
болѣзнь (e n d o c a  r d i  t i s p u e r p e r a l  is). Я вполнѣ согласенъ съ 
L e n h a r r z ’ejrb, что эндокардитъ, вызываемый циркулирующпми въ 
крови микробами, часто можетъ являться единственнымъ призна- 
комъ метастатичеекаго характера. ІІатолого-анатомическія измѣненія 
въ сердечныхъ клапанахъ могутъ быть при этомъ весьма различны. 
Мигутъ наблюдаться лишь очень тонкія, нѣжеыя отложенія на за- 
слонкахъ, пли же въ другихъ случаяхъ на нихъ образуются тол- 
стыя, похожія на тромбы массы. По L e n h a r t z ’y, которому пришлось 
наблюдатъ очень много случаевъ септическаго эндокчрдита при сеп- 
сисѣ, лѣвое сердце поражается въ 87%, правое—л іііи ьв ъ  13% слу- 
чаовъ; въ качествѣ возбудителей въ его случаяхъ, изслѣдован- 
ныхъ въ этомъ направленіп, оказались 12 разъ стрептококки, 
7 разъ шіевмококки, 6 разъ стафилококки и 1 разъ гонококкп. Сер- 
д е ч н а я  м ы ш ц а  подъ вліяніемъ септическихъ токсиновъ также 
подвергается перерожденію, кромѣ того въ ней находили также на- 
стоящіе метасташческіе абсцессы. Способствуютъ ли старыя измѣ- 
ненія клапановъ вознпкновенію септическаго эндокардита, это пока 
еще не рѣшено; но матеріалъ L e n h a r t z ’a говоритъ, повидшіомѵ, 
скорѣе противъ, чѣмъ въ пользу этого.

С е л е з е н к а  во всѣхъ случаяхъ сеаспса бываетъ увеличена, 
ткань ея дрябла іі размягчена, на разрѣзѣ имѣетъ однообразный 
видъ.

В ъ п о ч к а х ъ  находятъ прп стафилококковомъ сепспсѣ почти 
всегда абсцессы, тогда какъ при стрентококковомъ сеисисѣ онп 
встрѣчаются рѣже нлн ихъ совсѣмъ не бываетъ. Но всегда въ поч- 
кахъ наблюдаются тяжелыя воспалительныя нзмѣненія, что и по- 
нятно, такъ какъ большая часть бактерій и ихъ токсиновъ выдѣ- 
ляются черезъ тг-чки.

0  состоянін прочихъ органовъ можно сказать немного. Относи- 
тсльно патолого анатймическихъ пзмѣненій въ половыхъ органахъ 
уже было вкратцѣ упомянуто. Теперь добавимъ еще слѣдующее. 
Если сильно вирулентные стрептококки заносятся неиосредственно 
въ раны, еще не защцщенныя грануляціоннымъ поясомъ, то они 
распространяіотся очень быстро, и кровь черезъ нѣсколько дней 
буквально наводняется изш; мы шгѣемъ тогда передъ собою картнну 
sepsis acutissima. Вообще въ организмѣ въ этихъ случаяхъ почти не 
оказывается патолого-анатомическпхъ измѣненій, но на микроскопп- 
ческихъ препаратахъ маткн, трубъ ж параметрія всѣ сосуды иред- 
ставляются переполненными стрептококками. Тромбовъ, вызванныхъ 
въ сосудахъ присутствіемъ микробовъ, не приходится наблюдать 
вовсе или же они существуютъ лишь въ весьма незначительныхъ 
размѣрахъ. Такъ какъ обыкновенно стрептококки распространяются 
не по одним ь только кровеноснымъ сосудамъ, a всегда также, хотя и 
въ меныпей степеші, и ііо лимфатическпмъ путямъ, то на вскрытіи 
идущіе отъ зіаткп лимфатическіе пути оказываются наполненнымп 
гноемъ.

Во 2-й группѣ случаевъ сепснсъ прпсоединяется къ ограничен 
ному вначалѣ септическому эндометриту илп къ metiitis dissecans, 
къ абсцессу матки или къ довольно далеко зашедшішъ тромбо-фле- 
битнчесапмъ продессамъ въ сосудахъ таза. ГІо мѣрѣ постепеннаго 
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1 4 6  Поолѣродовая лпхорадка, вызываемая патогешшми чуждыми микробами.

прогрессированія этихъ процессовъ постоянно освобождаются мик- 
робы, которые заносятся въ кровеносную систему; нли же микробы 
время отъ времени проникаютъ черезъ грануляціонный поясъ пер- 
вичнаго очага н такимъ образомъ попадаютъ въ общій кругъ крово- 
обращенія.

Въ то время какъ въ 1-й груішѣ случаевъ собственно вовсе ве 
существуетъ первичнаго очага, такъ какъ на мѣстѣ пронпкновенія 
мпкробовъ не остается никакой воспалительной реакціи, во 2-й группѣ 
ыы видимъ первичные очаги, которые могутъ время отъ времени 
снабжать кровь микробами, все равно, находятся ли эти очаги въ 
маткѣ, въ лимфатическихъ или въ кровеносныхъ сосудахъ. Раз-

ница эта должна, конечно, 
отражаться не только на 
клиническомъ теченіп бо- 
лѣзни, но можетъ имѣть 
значеніе и въ отношеніи 
оперативнаго вмѣшатель- 
ства.

С п м п т о м ы и т е ч е- 
н іе  болѣзни.  Теченіе 
остраго сепсиса бываетъ 
обыкновенно чрезвычайно 
быстрымъ. Послѣ ннкуба 
діоннаго періода въ 1—2, 
въ рѣдкихъ случаяхъ 3—4 
дня, внезапно безъ всякаго 
предварительнаго недомо- 
ганія родильницы, насту- 
паетъ спльный потрясаю- 
щій ознобъ съ повыше- 

Рис. 14. 0  с т р  ы й с е п с и  с ъ. Въ лохіальномъ НІемъ тѳмпературы д о  
секретѣ: вирулентные гемолитическіе стрепто- 4 0 — 4 1 °  И необыкновенно 
кокки. Ьъ крови на8 ^'й то же- Смерть на снльное учащеніе пульса.
M onat—мѣсяцъ. K rankheitstag — день болѣзни. Температура держится на 
Schüttelfrost — потрясающій озн объ . Lochial- высокихъ дифрахъ безъ 
sekret: Streptokokkenreinkulter (Virulente!) — всякихъ ремиссій, потря- 
лохіальный секретъ: стрептококки въ чистой с а і 0 щ і §  ознобъ можетъ П О - 
разводкѣ (вредоносные!). Schüttelfrost— потря-
сающій озн объ . Blutkultur: H aem olytische Strep- в т о р и т ь с я  в ъ  т о т ъ  ж е  и л и  
tok ok k en —кровь, въ разводкѣ гемолитическіе н а  с л ѣ д у ю щ ій  д е н ь ,  б о л ь -  
стрептококки. Blut, p o s it iv -к р о в ь , положитель- н ы я  в п а д а ю т ъ  в ъ  к о м а -

ный результатъ. d to—то же. d to —то же. тозное состояніе, плохо реа-
гируютъ или бредятъ н обнаруживаютъ замѣчательную эйфорію, и 
часто уже черезъ 2—3 дня наступаетъ смерть.

Я еаблюдалъ один7> подобный случай, въ которомъ послѣ 4-хъ 
совершенно нормальныхъ дней послѣродового періода на 5-й день 
рано утромъ появился потрясающій ознобъ съ температурою въ 
40,1° и учащеніе пульса до 136. На слѣдующее утро былъ новый 
потрясающій ознобъ, послѣ чего больная впала въ сонливое состоя- 
ніе, затѣмъ послѣ полудня наступилъ третій потрясающій ознобъ, 
и вечеромъ больная скончалась. Въ крови моя{но было констатиро- 
вать гемолитическіе стрептокоіскіі в ъ  ч і і с т о й  разводкѣ; вскрытіе не 
обнаружило ничего особеннаго.

Все-такп подобные скоротечные случаи въ настоящее время
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встрѣчнютея рѣдко и въ общемъ бактеріэмія присоедпняется послѣ 
болѣе или менѣе продолжительной болѣзни. Микробы, при продол- 
жающемся септическомъ эндометритѣ, постепенно проникаютъ черезъ 
грануляціонный поясъ, разносятся по кровеносньшъ путямч., иногда 
вызывая образованіе болѣе или менѣе обширныхъ тромбозовъ, и по- 
степенно попадаютъ въ общій кругъ кровообращенія.

Т о л ь к о  б а к т е р і о л о г п ч е с к о е  п з с л ѣ д о в а н і е  к р о в и  м о- 
же т ъ  д а т ь  н а мъ  точное  по н я т і е  о х а р а к т е р ѣ  т а к и х ъ  
с л у ч а е в ъ .  Прн остромъ сепсисѣ кровь съ самаго начала навод- 
няется микробами и пзъ 2 куб. стм. крови на пластинкѣ получается 
безчпсленное множество колоній, количество которыхъ незадолго до 
смерти еще болѣе возростаетъ.

При медленномъ пронхікновеніи микробовъ по кровеноснымъ пу- 
тямъ кровь лишь время отъ времени обнаруживаетъ присутствіе 
большаго или меньшаго количества микробовъ, a пногда можетъ 
оказываться и стерильного. Главньшъ образомъ отъ сопротивляемо- 
сти организма будетъ зависѣть, наступитъ ли размноженіе мпкро- 
бовъ въ крови и вслѣдствіе этого постепенно развивающаяся бакте- 
ріэмія пли нѣтъ. Въ этомъ отношеніи сопротивляемость крови про- 
ннкающимъ въ нее микробамъ нельзя считать незначительною. Во 
многихъ случаяхъ она навѣрное справляется п съ вирулентными 
стрептококками и такимъ образомъ устраняетъ ннфекцію; но всегда 
слѣдуетъ счнтать, по моеыу мнѣнію, дурнымъ признакомъ, если 
въ теченіе нѣсколькихъ дней подъ-рядъ въ кровн обнаруживается 
повышающееся содержаніе мпкробовъ или если все снова и снова 
изъ первичнаго очага прорываются и заносятся въ кровеносную си- 
стему звачительныя количества микробовъ. Опасность интоксикаціи 
организма погибающими стреіітококками, т. е. ихъ эндотоксинами, 
въ такомъ случаѣ очень велика и вмѣстѣ съ тѣмъ создается боль- 
шая возыожность возникновенія метастатическихъ очаговъ.

По моимъ наблюденіямъ къ хронпческой бактеріэміи слѣдуетъ 
поэтому причислять и тѣ случан, которые Bumm разсматриваетъ, 
какъ острую піэмію. При ныхъ послѣ явленій септическаго эвдо- 
метрита яаблюдается, кромѣ спльнаго подъема температуры во время 
потрясающихъ ознобовъ, также и въ промежуткахъ высокая темпе- 
ратура, которая держится все время вплоть до смерти, обыкновенно 
наступающей въ теченіе второй недѣли. Въ этнхъ случаяхъ также 
находятъ распространеніе микробовъ по кровеноснымъ путямъ, 
язвенный распадъ интимы тазовыхъ сосудовъ, нагпоеніе и перифле- 
битъ вокругъ сосудовъ, a отдѣльныя вены буквально наполненными 
гноемъ. И в ъ  т а к и х ъ  с л у ч а я х ъ  б а к т е р і о л о г и ч е с к о е  из- 
с л ѣ д о в а н і е  к р о в и  о б н а р у ж и в а е т ъ  болѣе  ил и  менѣе зна-  
ч п т е л ъ н о е  с о д е р ж а н і е  микробовъ .

Х р о н н ч е с к і й  с е п с и с ъ  м о ж е т ъ  т а к п м ъ  о б р а з о мъ  да- 
е а т ь  р а з н о о б р а з н ы я  к а р т и н ы  болѣз ни .  Обыкновенно ваа- 
чалѣ существуютъ явленія ограниченнаго септическаго эндомет- 
рита; обычно также проникновеніе микробовъ въ кровь проявляется 
болѣе или менѣе сильнымъ потрясающимъ ознобомъ, который прп 
высокой температ}7рѣ зюжегъ повториться въ ближайшіе дни. Еще 
и тогда процессъ, благодаря сопротивляемости организма, можетъ 
снова остановиться на нѣсколько дней: температура падаетъ, боль- 
ныя чувствуютъ себя лучше, микробы исчезаютъ изъ крови. Въ та- 
зовыхъ веяахъ, повидимому, наступаетъ задержка, благодаря тром-
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бозу и инкапсуляціи процесса, a затѣмъ вдругъ, прн новыхъ потря- 
сающихъ ознобахъ, въ кровь пронпкаютъ новыя количества микро- 
бовъ, размножаются въ ней п иногда ведутъ къ смерти, или еще 
разъ опять исчезаютъ; илп же въ ближайшіе дни слѣдуютъ все но- 
вые и новые заносы микробовъ съ сильными повышеніями темпера- 
туры и потрясающими ознобами, и больныя скоро нопібаютъ.

Для меня не подлежитъ никакому сомнѣнію, что хроническій 
сепсисъ, если поступленіе въ кровь свободныхъ микробовъ встрѣ- 
чаетъ препятствіе вслѣдствіе наступившихъ въ тазовыхъ венахъ 
тромботическихъ продессовъ, и такпмъ образомъ достигается задержка 
въ сосудахъ, можеіъ перейти въ клиническую картину настоящей 
хронической піэміи. Это такіе случаи, которые можно причислять 
къ хроническому сепсису или къ піэміи. Относительно того, какъ 
часто они встрѣчаются, можно будетъ составить себѣ понятіе, 
лишь располагая достаточнымъ числомъ случаевъ съ бактеріологи- 
ческимъ изслѣдованіемъ кровп. При хроническомъ сепсисѣ доляшы 
быть находимы въ крови время отъ времени мнкробы, прп чпсгой 
же піэміи кр івь, наоборотъ, должна быть стерильна.

Картина болѣзни яри хроническомъ сепсисѣ всегда бываетъ 
очень тяжелая. Наряду съ высокими подъемами температуры, іі“- 
трясающпми ознобами и подчасъ крайне рѣзкимъ учащеніемъ 
пульса, мы наблюдали y этихъ больныхъ тяжелое общее состояніе. 
Сильная головная боль, боли въ конечноетяхъ, безсонница прияад- 
лежатъ къ иостояннымъ явленіямъ. Но во многихъ случаяхъ боль- 
ныя проявляютъ ii замѣчательную эйфорію; на вопросы о само 
чувствіи онѣ отвѣчаютъ. что нельзя желать внчего лучшаго іі что 
онѣ чувствуютъ себя прекрасно. Очень часто это приходится слы- 
шать при стрептококковомъ сепсисѣ. Въ другихъ случаяхъ сознаніе 
больныхъ сильно помрачено, онѣ совершенно не реагируютъ илп 
бредятъ, a иногда дѣло доходитъ и до настоящихъ буйныхъ прн- 
ступовъ. Именно при стрептококковомъ сепсисѣ я наблюдалъ состоя- 
нія необычайно сильнаго возбужденія. Со стороны половыхъ орга- 
новъ не обнаруживается ничего особеннаго. Лохіи содержатъ въ пер- 
вые дтти чистую разводку вызывающихъ сепсисъ стрептококковъ, 
но инволюція матки идетъ хорошо. Рѣдко отсутствуетъ нѣкоторая 
болѣзненность широкихі. маточныхъ связокъ. Если микробы распро- 
страняются по кровеноснымъ сосудамъ, вызывая въ нихъ тромбо- 
тическіе и перифлебвтическіе продессы, то при бимануальномъ 
изслѣдованіп можно прощупать инфильтраты въ параметріи.

Аппетитъ совершенно отсутствуетъ; больныя жалуются на тош- 
ноту и сильную жажду. Болыпею частью спустя нѣсколько дней 
появляются сильные поносы, которые могутъ быть чрезвычайно 
обильны, очень упорны и сильно ослабляютъ больвыхъ.

Появленіе иетастазовъ не трудно узнать. При ежедневномъ тща- 
тельномъ осмотрѣ всего тѣла едва ли можио проглядѣть септдческія 
эритемы, пустулы и гнойяые пузырьки. Жоча содержитъ болылее 
или меныпее количество бѣлка и изъ нея обыкновенно можно по- 
лучить чистыя разводкн вызвавшаго зараженіе ыикроорганизыа. 
Гнойвые метастазы въ суставахъ, которые приходится наблюдатв 
въ случаяхъ сепсиса, вызваннаго стафилококками, синегнойной па- 
лочкой, пнеймококками и пр., можно узнать ио причиняемой нми 
сильной мѣстной болп. Кромѣ того появляется усплпвающееся опуха- 
ніе сустава и вскорѣ также рѣзкое покраснѣніе покрывающей су-

1 4 8  Послѣродовая лпіорадка, вызываемая патогеннымп чуждыми микробамн.
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Прогрессирующая инфекція. 1 4 9

ставъ кожи. Даже больныя съ сильнымъ помраченіемъ сознанія 
громко вскрикиваютъ при ирикосновеніи къ суставу. Въ нѣкоторыхъ 
елучаяхъ дѣло доходитъ только до серознаго выпота въ суставѣ, 
который можетъ исчезнуть, въ другихъ проколъ обнаруживаетъ при- 
сутствіе чистаго гноя, содержащаго чпстую разводку микроорганиз 
мовъ, вызвавшихъ инфекцію. Легко констатируются односторонніе 
иараличи и судороги, равно какъ п сведеніе затылка; начпнающійся 
панофтальмитъ также нельзя просмотрѣть. Метастатическій эндо- 
кардитъ можетъ обнаруживаться ясными клиническими симптомами. 
Самымъ важньшъ изъ нпхъ является громкій шумъ, который мо- 
жетъ быть мягкаго, но иногда u грубаго, скребущаго характера. 
Однако эти шумы вовсе не представляютъ постояннаго явленія; не-

Рис. 15. Хроническій сепсисъ съ 4 ознобами и постепеннымъ возростаніемъ  
количества гемолитическихъ стрептококковъ въ крови.

M onat— мѣсяцъ. K rankheitstag—день болѣзни. Schüttelfrost -потрясаю щ ій ознобъ. 
Lochialsekret: H aem olytische Streptokokken (virulente) — лохіи: гемолитическіе 
стрептококки (вредоносные). Blut: Haem ol. Streptokokken (12 Kolon, pro cm .)— 
кровь: гемолит. стрептококки (12колоній). Blut: positiv. (18 Kolon, i кровы то же 
(18 колон.). Blut: positiv  (4 K olon.)—то же (4 колон.). d to—то же. Blut: positiv. 
i26 K olon.)— кровь: то  же (26 колон.'. Blut: positiv. i200 Kolon.)—то ж е (200 ко- 

лоній). Blut: positiv , (oo Kolon.)—TO ж е (oo колон.).

смотря на довольво тяжелыя измѣненія въ клапанахъ, они могутъ 
отсутствовать, и лишь на вскрытіи выясняется существованіе мета- 
статпческаго эндокардита. Точно также отнюдь не всегда опредѣ- 
ляется усиленіе второго тона, указывающее на компенсаторную ги- 
пертрофію сердца.

Д і а г н о з ъ  и п р е д с к а з а н і е .  Діагнозъ остраго и хроническаго 
сепсиса въ настоящее время, благодаря прогрессу бактеріологиче- 
скихъ методовъ изс-лѣдованія, уже не является труднымъ. Кромѣ 
наблюденія спмптомовъ болѣзнн, которые, впрочемъ. несмотря на 
высокую температуру, учащеніе пѵльса, ознобы, не представляютъ 
въ сущности ничего безусловво характернаго, регулярно повторяемыя 
бактеріологическія изслѣдованія крови должпо считать однимъ пзъ 
непремѣнныхъ условій для постанозки вѣрнаго діагноза. На зто
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сталп обращать вниманіе относительно недавно, и лишь благодаря 
работамъ L e n h a r t z ’a, Cano  n’a, S c h o t t m ü l l e r ’a бактеріологиче- 
ское изслѣдованіе крови стало все болѣе и болѣе пріобрѣтать зна- 
ченіе. Я указалъ затѣмъ на необходимость такого изслѣдованія прп 
всякой родильной горячкѣ, гдѣ существуюгъ сколько-нибудь подо- 
зрительные симптомы, п можио надѣяться, что, благодаря ему, мы 
сдѣлаемъ успѣхи не только въ распознаваніи, но и въ прогнозѣ п 
леченіи послѣродового сепсиса, коль скоро накопится достаточно 
большой и хоропіо прослѣженный матеріалъ.

Техника изслѣдованія крови чрезвычайно проста:
Послѣ дезинфекціи локтевого  

сгиба обычнымъ способом ъ на плечо 
накладываютъ эластическій ж гутъ , 
вызывая такимъ образомъ венозный  
застой . Затѣ м ъ  въ вену вкалываютъ 
иглу стерилизованнаго шприца вмѣ- 
стимостью въ 10 куб. стм. и наби- 
раютъ крови. По 2 куб. стм. крови 
распредѣляю тъ въ 5 порцій, по 5 куб. 
стм. каждая, слегка щелочнаго агара 
охлажденнаго до 40й, хорош о взбалты- 
ваютъ и разливаю тъ въ чашечки 
Petri. Полученныя 5 чашечекъ ста- 
вятъ на 12 часовъ въ терм остатъг 
послѣ чего можно контролировать  
результаты. Ранка въ локтевомъ сги- 
бѣ заклеивается коллодіемъ или лип- 
кимъ пластыремъ. Если приходится  
пунктировать вену ежедневно, то  
лучше всего избирать разныя м ѣста  
сосуда или же брать кровь изъ  
обѣ ихъ  рукъ по очереди. Добываніе 
КфОВИ и зъ  ушной мочки или и зъ  
конца пальца совершенно непригодно, 
потому что, такимъ образом ъ, полу- 
чается кровь, загрязненная всевоз- 
можными микробами кожи, вслѣдствіе  
чего, результаты будутъ, конечно, 
ошибочны.

Б а к т е р і о л о г и ч е с к о е  и з с л ѣ д о в а н і е  к р о в и  во в с ѣ х ъ  
с л у ч а я х ъ  с е п с и с а  должно п р о и з в о д и т ь с я  еже дне вно .  
Только такимъ образомъ удается прежде всего отличить хроническую 
форму отъ острой. При послѣдней съ самаго начала находятъ въ 
крови обильное и все возростающее количество микробовъ, при пер- 
вой же въ началѣ тяжелыхъ клиническихъ явленій кровъ бываетъ 
стерильна и микробы появляются въ ней лишь постепенно, пногда 
снова исчезая и черезъ нѣкоторое время появляясь опять іі т. д. 
Благодаря бактеріологическому изслѣдованію крови мы въ состояніи 
также поставить хотя и не абсолютно вѣрное, но вее-таки до нѣко- 
торой степени вѣроятное предсказаніе. Обильное и въ теченіе нѣ- 
сколькпхъ дней посхоянно возростающее содержаніе въ крсви мик- 
робовъ всегда позволяетъ поставить плохой прогнозъ, тогда какъ 
при временномъ, хотя и частомъ появлеиіи въ кровн незначитель- 
ныхъ количествъ микробовъ и регулярномъ ихъ исчезаніи можно 
вывести заключеніе, что организмъ еще въ силахъ справляться съ 
инфекціей, при условіи, что ему самому или благодаря искусствен- 
ной помощи удастся освободиться отъ того первичнаго или метаста- 
тическаго очага, который постоянно снабжаетъ кровь микроорганиз-

1 5 0  Посіѣродовая лпхорадка, вызываемая патогенвыші чуждыми ішкробамп.

Рис. 16. Техника полученія крови.
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мами, ибо даже послѣ удаленія первичнаго очага больиая можетъ 
еще погибнуть вслѣдствіе ранѣе возникшихъ метастатическихъ оча- 
говъ. Достаточно лишь напомнить въ этомъ отношенін о септнче- 
скомъ эндокардитѣ, о метастатическомъ флебитѣ или о другихъ 
гнойныхъ метастазахъ, которые затягиваютъ теченіе болѣзни и ко- 
торые, продолжая наводнять кровь микробами, могутъ вести посте- 
пенно къ истощенію.

Ле ч е н і е .  Леченіе остраго сепснса большеючастью тщетно. При 
стрептококкэміяхъ неоднократно прибѣгали къ антистрептококковой 
сывороткѣ, но убѣдительныхъ благопріятныхъ результатовъ такого 
леченія не имѣется. Я самъ сообіцилъ одинъ случай чистой стреп- 
тококкэмін (въ теченіе 5 дней въ кровп были находимы болыпія 
количества стреитококковъ), въ которомъ больную удалось спасти 
внутривенными впрыскиваніями болыішхъ дозъ H ö c h s t ’oBCKofi анти- 
стрептококковой сыворотки. Но въ слѣдуюіцихъ 18 случаяхъ это 
леченіе не увѣнчалось успѣхомъ и больныя погибли. Какъ я уже 
объяснялъ, дѣйствіе антистрептококковой сывороткп столь нена- 
дежно потому; что мы не знаемъ, на чемъ оно основано, и что, іто 
моему мнѣнію, E h гі ісЬ ’овская теорія боковыхъ цѣпей нменно при 
стрептококковой пнфекдіи оказывается до сихъ поръ не примѣнп- 
мой. Нѣкоторые авторы ( Le n h a r t z )  прішѣнялп съ неодинаковымъ 
успѣхомъ леченіе с.ывороткою, полученною отъ выздоравливающихъ. 
Но въ общемъ острый сепсисъ протекаетъ настолько быстро, что 
едва ли имѣется время примѣнить специфическую терапію.

Иначе обстсштъ дѣло при хроническомъ сепсисѣ. Здѣсь уже бо- 
лѣе мыслимо удалитв оперативнымъ путемъ первичный очагъ, по- 
стоянно вновь снабжающій кровь живыми микробами. При этомъ, 
на ыой взглядъ, не можетъ быть рѣчи объ удаленіи матки путемъ 
чревосѣченія или со стороны влагалища. Впрочемъ относительно 
этого мнѣнія еще разнорѣчивы.

По моему мнѣнію, въ настоящее время можно сказать елѣдуюіцее. 
Мысль немедленно удалить матку, какъ только поставленъ вѣрный 
ii безспорный діагнозъ септическаго эндометрита, заманчнва. Въ это 
время борьба организма съ вирулентными микробами происходитъ 
еще въ граяулядіонномъ поясѣ матки; микробы еще не прониклп 
черезъ этотъ поясъ и еще не попали въ кровеносную систему. По- 
этому весьма естественно попытаться предупредить возможность 
этого путемъ немедленнаго удаленія зараженнаго органа. Но про- 
тпвъ этого имѣются и серьезные доводы. Во-первыхъ. мы знаемъ, 
что большое число случаевъ септическаго эндометрита оканчивается 
выздоровленіемт. п безъ всякаго активнаго леченія; въ подобныхъ 
случаяхъ операція, слѣдовательно, была бы сдѣлана напрасно и безъ 
основанія. Во-вторыхъ, нельзя отрицать, что, несмотря на величай- 
піія предосторожности, всегда нужно считаться съ тѣмъ, что какъ 
при влагалищномъ, такъ и при брюшномъ способѣ удаленія маткн 
возможно зараженіе операціонной раны или брюшины микробами 
ограниченнаго еіце пока эндометрита. Въ такихъ случаяхъ мы, слѣ- 
довательно. причинили бы только вредъ н, можетъ быть, благодаря 
операціи потеряли бы вслѣдствіе вторичной инфекціи еіце часть 
больныхъ, которыя могли бы поправиться сами по себѣ. Поэтому 
въ настоящее время несомнѣнно является правильною точка зрѣнія 
J. V e i t’a, который полагаетъ, что п ри  о г р а н и ч е н н о м ъ  ст реп-  
г о к о к к о в о м ъ  э н д о м е т р и т ѣ  не с л ѣ д у е т ъ  п р о и з в о д и т ь
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в ы л у щ е н і е  матки.  Нѣсколько иначе стоитъ вопросъ, когда мик- 
робы начинаютъ поступать въ кровеносную систему, т. е. когда 
бактеріологическое изслѣдованіе крови даетъ положительные резуль- 
таты. Разсмотрпмъ въ этомъ отношеніи сперва острый сеосисъ, при 
которомъ микробы проникаютъ въ кровь въ больгаомъ количествѣ 
и уже не исчезаютъ изъ нея, a размножаются и пользуются кровью , 
какъ бы питательною средою. Слѣдуетъ ли тутъ удалять первич- 
ный очагъ, т. е. матку? Разумѣется это безцѣльно, потому что боль • 
ная погибаетъ ужъ не отъ пнфекціи матки, a отъ б а к т е р і э м і и ,  
которую мы не мо же мъ  у с т р а н и т ь  у д а л е н і е м ъ  матки.  И 
дѣйствительно, всѣ случаи остраго сепсиса съ большимъ количе- 
ствомъ микробовъ въ крови, въ которыхъ было сдѣлано вылущеніе 
матки, кончились смертью!).

Здѣсь, слѣдовательно, удаленіе матки уже безполезно. Остаются 
еще случаи. въ которыхъ въ теченіе стрептококковаго эндометрита 
попадаютъ въ кровь н могутъ быть обнаружены въ ней небольшія 
количества микробовъ, или въ которыхъ возникаютъ прогрессирую- 
щіе процессы въ идущихъ отъ матки венахъ, сопровождающіеся 
временнымъ заносомъ микробовъ въ общій кругъ кровообращенія. 
Въ обоего рода случаяхъ мы должпы, на основаніи патолого-анато- 
мическихъ данныхъ, допустить, что патогенные микробы не только 
проникли мѣстами черезъ грануляціонный поясъ матки, но и по- 
ступили уже въ вены; въ какой мѣрѣ это произошло въ каждомъ 
данномъ случаѣ, мы, правда. никогда нѳ будемъ въ состоявіи опре- 
дѣлить. Если въ такихъ случаяхъ удалить матку, то.мы устранпмъ, 
конечно, очагъ, изъ котораго всегда возможенъ новый заносъ мик 
робовъ въ соеуды, но мы не будемъ въ состояніи, особенно при 
операдіи со стороны влагаліпца. устранить quasi метастатическіе 
очаги, уже находящіеся въ тазовыхъ венахъ, не говоря уже о томъ, 
что мы принуждены оперировать въ зараженной ткани и поэтому 
не можемъ совершенно избѣжать распространенія микробовъ на брю- 
шину. Поэтому п гутъ польза удаленія матки, по моему мнѣнію, 
сомнительна. Вцрочемъ именно относительно такихъ случаевъ не- 
обходимы еще дальнѣйшія наблюденія, прежде чѣмъ можно будетъ 
высказаться окончательно.

Но совершенно ли мы безпомощны въ такихъ случаяхъ хрони- 
ческаго сепсиса? Я этого не думаю и считаю очень большой заслу- 
гой B u m m ’a, который недавно показалъ, что можно безопасно пере- 
вязать общую иодвздопіную вену безъ всякаго вреда для здоровья 
больной. Име н н о  в ъ  с л у ч а я х ъ  х р о н и ч е с к а г о  с е п с и с а —за 
послѣдній годъ намъ пришлось наблюдать два подобныхъ случая— 
п е р е в я з к а  одной п з ъ  об щих ъ  п о д в з д о ш н ы х ъ  ве нъ ,  съ 
д ѣ л в ю  п р е д у п р е д и т ь  д а л ь н ѣ й ш і й  з а н о с ъ  м и к р о б о в т  
и з ъ  м а т к и  и з а р а ж е н н ы х ъ  в е н ъ ,  я в л я е т с я ,  по моему.  
в п о л н ѣ  умѣстной.  Спрашивается только, какуюизъ обѣихъ венъ 
слѣдуетъ перевязать. Выше я уже упомнналъ, что въ случаяхъ 
хроническаго сепсиса чрезвычайно часто оказываются одновременно 
тромботическіе процессы въ венахъ и что эти нагноившіеся тромбы, 
эти метастатическіе очаги всегда могутъ вновь снабжать микробами 
кровь. (Это не настоящія піэміп и при ояисаніи послѣднихъ я скажу

1 5 2  Послѣродовая лпхорадка, вызываемая патогенными чуждыміі микробами.

1 ) См. работу J. V е і t’a и протокольі гинекологическаго съ ѣ зд а  въ Страс- 
бургѣ въ 1909 г.
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еще подробнѣе о дифференціальномъ діагнозѣ). Если имѣются такіе 
одновременные тромботическіе процессы въ отводящихъ венахъ. т<» 
ихъ можно обнаружить при біімануальномъ пзслѣдованіи. Прощу- 
пывастся инфильтрація и укороченіе соотвѣтственной стороны ши- 
рокой связки; на этой-то сторонѣ и слѣдуетъ сдѣлать перевязку 
общей подвздошной вены. Труднѣе рѣшить вопросъ, если подобныхъ 
тромбофлебитическихъ явленій нѣтъ, если существуетъ лишь не- 
большой микробный очагъ въ кшомъ-нибудь кровеносномъ сосудѣ, 
абсцег.съ въ какоиъ-нибудь мѣстѣ матки или въ соединительной 
ткани, нзъ которыхъ и происходитъ постоянно новое постушіеніе 
мнкробовъ въ кровь. Какъ надо постуііать въ такихъ случаяхъ, ка- 
кую вену перевязывать—покажетъ лпшь будущее. На мой взглядъ, 
важныя указанія даетъ болѣзненноеть которой-нибудь стороны, ко- 
торую можно опредѣлить прп ощупываніи черезъ брюшные покровы 
или прп бимануальнозгь изслѣдованіи. Ffr. этомъ отношеніи насъ 
можетъ подвинуть вноредъ лишь практііческій опытъ, но я убѣж- 
денъ, что ii тутъ осмотръ органовъ ио вскрытін брюшной полости 
можетъ дать достаточныя указанія.

Лроизводпть при хронйческомъ сепсисѣ одновременно съ пере- 
вязкою вены удаленіе матки я не совѣтую, притомъ въ виду воз- 
можности заразить операціонную рану и брюшпну. Перевязка общей 
иодвздошной вены, на мой взглядъ, представляетъ громадную вы- 
году не только по вышесказаннымъ причинамъ, но еще и потому, 
что она даетъ возможность оперпровать въ здоровыхъ тканяхъ, 
вдалп отъ очага болѣзни.

II і э м і я.
О п р е д ѣ л е н і е .  Я разумѣю подъ послѣродовой піэміей такое 

заболѣваніе, при которомъ болѣзнетворпые микробы хотя и распро- 
страняются по кровеноснымъ сосудамъ, но благодаря возникающимъ 
въ послѣднихъ сильнымъ тромбофлебитическимъ и коагулядіоннымъ 
процессамъ, не происходвтъ обыкновенно заноса свободныхъ коли 
чествъ микробовъ въ общій кругъ кровообращенія даже во время 
потряеающихъ ознобовъ, a клиапческая картина вызывается отры 
вомъ кусочковъ зараженяыхъ тромбовъ и заносомъ ихъ въ легкія, 
гдѣ они образуютъ метастатическіе абсцессы. Ясно, что хроническій 
сепсисъ и піэмія могутъ переходить другъ въ друга и что не всегда 
удается клинически вполнѣ разграничить ати двѣ болѣзни; но я 
полагаю, что можно легко придти къ соглашенію, если причислять 
къ хроническому сепсису случаи, въ которыхъ изслѣдованіе крови 
хотя бы временно даетъ положительные результаты, a къ піэміи— 
такіе, гдѣ, зесмотря на потрясаюіціе ознобы. тромбозы венъ и вос- 
палительные перифлебитическіе процессы, въ крови микробовч, не 
обнаруживается. Подобные случаи чистой піэміи встрѣчаются вовсе 
не такъ рѣдко, и я думаю, что Bumm именно нхъ называетъ «хро- 
ническими піэміями».

Э т і о л о г і я .  п а т о л о г и ч е с к а я а н а т о м і я и б а к т е р і о л о г і я .  
Уже при описаніи сапрэміи я указывалъ на то, что даже при чисто 
гнилостныхъ процессахъ въ маткѣ сапрофиты могутъ размножаться 
на мертвомъ матеріалѣ тромбовъ, закупоривающихъ вены мѣста 
плаценты, и вызывать дальнѣйшіе тромботическіе процессы также 
въ толщѣ мускулатуры матки и въ идущихъ отъ нея венахъ. Для 
возннкновенія такихъ процессовъ, разуыѣется, требуется матка, плохо
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сократпвшаяся въ послѣродовомъ періодѣ, такъ что просвѣты ея 
венъ закрыты не благодаря плотному прилеганію п прижатію ихъ 
стѣнокъ, a тромбами. Бъ особенности эти процессы могутъ возни- 
кать чрезвычайно легко при задержаніи въ маткѣ остатковъ по- 
слѣда. Но сапрофитамъ въ общемъ лишь съ трудомъ удается вы- 
звать еще болѣе распространенные тромботическіе процессы въ та- 
зовыхъ венахъ, которые доходили бы до ѵ. spermatica, uterina и 
liypogastrica; защитительная дѣятельность клѣточныхъ элементовъ 
уничтожаетъ ихъ раньше и такимъ образомъ во многихъ случаяхъ 
процессъ останавливается. Тѣмъ не мевѣе нельзя отридать возмож- 
ности возникновенія піэміп вслѣдствіе дальнѣйшаго тромбоза венъ, 
постепеннаго распада тромбовъ и заноса такихъ распавшихся тром- 
ботическихъ массъ въ кровеносную систему.

Но большею частью возбудителей піэміи надо искать среди чуж- 
дыхъ микробовъ, изъ которыхъ опять-таки въ больпшнствѣ слу- 
чаевъ играютъ роль стрептококкп. Слѣдовательно, и тутъ предніе- 
ствующій стрептококковый эндометритъ является необходимымъ 
условіемъ для возникновенія піэміи. Въ соотвѣтственныхъ случаяхъ 
стрептококковаго эндометрита микробамъ часто не удается проник- 
нуть черезъ грануляціонный поясъ, либо потому, что они менѣе виру- 
лентны, либо потому, что сопротивляемость организма очень велика; 
тѣмъ не менѣе стрептококки, какъ показалъ v. B a r d e l e b e n  мо- 
гутъ, минуя грануляціонный поясъ, проникать въ закупоренныя 
тромбами вены іі распространяться въ нихъ дальше. Они вызываютъ 
въ сосудахъ воспаленіе интимы и вслѣдствіе этого происходитъ 
образованіе новыхъ тромбовъ, которые, если процессъ не останавлп- 
вается защитительньши силами организма, постепенно выполвяютъ 
вены ыаточной мускулатуры іі проникаютъ въ вены тазовой клѣт- 
чатки. Благодаря этому частпчки тромбовъ могутъ открываться бо- 
лѣе сильнымъ токомъ крови, идущей изъ н п ж н ііх ъ  конечностей, и 
чрезъ полую вену попадать въ правое сердце, и оттуда въ легкія.. 
Это происходитъ главнымъ образомъ въ тѣхъ случаяхъ, когда тромбы 
изъ устья маленькаго сосуда вдаются въ просвѣтъ болѣе круіінаго. 
Съ частичками тромбовъ заносится и содержащійся въ нихъ за- 
разный матеріалъ который и даетъ поводъ къ образованію мета- 
статическихъ гнойныхъ очаговъ въ легкихъ. Послѣдніе наблюдают- 
ся при послѣродовой піэміи чаще всего, между тѣмъ какъ метаста- 
тическіе абсцессы въ другпхъ органахъ бываютъ рѣже; но они все- 
таки встрѣчаются, напр., въ селезевкѣ, почкахъ, суставахъ, a также въ 
глазу.

ІІри микроскопическомъ изслѣдованіи тромбированныхъ сосудовъ 
цри послѣродовой піэміи картина можетъ быть весьма разнообразна. 
Обыкновенно тромбированная вена бываетъ почти совершенно вы- 
полнена слоистымъ тромбомъ. Въ поелѣднемъ кромѣ фибрина, 
красныхъ и бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ можно различить слабо 
окрашивающіеся микроорганизмы, которые, слѣдовательно, уже по- 
гибли ллн начинаютъ погибать. Интима венъ представляетъ всѣ 
признакп воспаленія; на ней также находятся микробы. Центръ 
тромба можетъ быть гнойно размягченъ; однако этотъ процессъ 
большею частью ограничивается лишь однимъ неболыпимъ участ- 
комъ въ венѣ и обнаруживаетъ мало наклонности къ распростране- 
нію. Но въ другнхъ случаяхъ воспаленіе захватываетъ всю толщу 
веяной стѣнкп и ведетъ къ образованію перифлебитпческпхъ оча-

1 5 4  Пооіѣродовая лпхорадка, вызывамая патогеннымл чуждыми шікробами.
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ІІрогрессирующая инфекція. 1 5 5

говъ, которые состоятъ пзъ сильно развитой грануляціониой ткани. но 
могутъ вызывать также гнойное размягченіе и непосредственно окру-
жающен вены соединительной ткани 
вены чрезвычайно тонка, 
пронизана круглыми клѣт- 
ками, гнойными тѣльцами

V.il.imd.____

V.il.W___

V. il.m̂ d

Въ такихъ случаяхъ стѣнка

Ѵ.ІІ.глм.

Ѵ.ІІ.Щ__ \ __
V. tiyp.--- \

Рис. 17. Схематическое изображ еніе венъ ж ен- 
скаго таза . (ГІо K o w n a t z k i ,  Die Venen des 

weiblichen Beckens. 1907 .

и отдѣльными микробами, 
a вокругъ вены находнтся 
плотная, инфильтрпрован- 
ная гранулядіонная ткань 
и кромѣ того множество 
мелкихъ абсцессовъ. Въ 
другихъ слѵчаяхъ-—вѣро- 
ятно, въ зависимости от'ь 
рода микробовъ — тромбы 
оказываются на всемъ про- 
тяженіи пхъ подвергши- 
мися настоящему гнойному 
размягченію и стѣнка вены 
буквально вздута и рас- 
тянута образовавпіимся 
гноемъ. Мнѣ пришлось на- 
блюдать такія явленія въ 
одномъ случаѣчистой ста- 
фплококковой шэміи.

Смотря по тому, поражены лп вышеописанными процессами вены 
на мѣстѣ прикрѣпленія плаценты въ области дна или же по бо-

камъ матки, происходитъ 
прогрессивный тромбозъ 
одного или нѣсколькихъ 
отводящихъ венныхъ путей 
матки. Въ этомъ отношеніи 
въ области дна матки тром- 
бозируются главнымъ обра- 
зомъ обѣ venae spermaticae, 
a въ области тѣла — обѣ 
venae uterinae. Изъ послѣд- 
нихъ тромбы могутъ про- 
должаться въ ѵ. iliaca me­
dia, которая по изслѣдова- 
ніямъ К о w n a t z k’aro либо 
впадаетъ отдѣльно въ ѵ. 
iliaca externa, либо послѣ со- 
единенія съ ѵ, iliaca interna 
образуетъ стволъ venae hy-

Рис. 18. Схематическое изображ еніе вені.. и 
артерій женскаго таза. (ГІо K o w n a t z k i ,  Die 

Venen des weiblichen B eckens. 1907).

pogastncae, которая, въ
свою очередь, впадаетъ въ 
v. iliaca externa (см оба ри- 
сунка изъ К о w n a tz k’aro). 

Въ отношеніи частоты распространенія микробовъ по различнымъ 
путямъ не замѣчается никакого постоянства. T r e n d e l e n b u r g  на 
43 случая родильной горячки нашелъ на вскрытіи въ 21 случаѣ 
піэмическій тромбозъ. При этомъ тромбозъ въ одномъ случаѣ огра-

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 5 6  Послѣродовая іихорадка, вызываемая патогѳнными чуждыми микробаіш.

ничивался одной v. hypogastrica, въ одномъ—т. hypogastrica п ѵ. 
spermatica, въ двухъ —обѣими hypo^astricae, въ двухъ—v. hypogastrica 
и противоположной ѵ. spermatica, въ двухъ—обѣими ѵѵ. hypogastricae 
и одной ѵ. spermatica, въ одномъ—обѣими w . spermaticae. Въ 5 елу- 
чаяхъ оказались зараженными лишь вены параметрія съ обѣихъ 
сторонъ. L e n h a r t z  при посмертномъизслѣдованіи 60 случаевъ на- 
шелъ септическій тромбофлебитъ въ 32, причемъ 4 раза была по- 
ражена только одна ѵ. spermatica, 4  раза она же одновременно съ 
другими болѣе крупными стволами той же стороны, 1 разъ вмѣстѣ 
съ ѵ. hypogastrica, 3 раза вмѣстѣ съ ѵ . uterina, a въ 4 случаяхъ 
одновременно была поражена и vena cava. Двустороннее пораженіе 
венъ наблюдалось 8 разъ, приченъ 3 раза принимали участіе круп- 
ные еосуды. Напротивъ, L e n h a r t z  никогда не видалъ изолирован- 
наго пораженія одной ѵ. hypogastrica; 2 раза она была поражена 
вмѣстѣ съ полой веной, 2 раза—вмѣстѣ съ ѵ. іііаса вплоть до ѵ. 
саѵа н 1 разъ вмѣстѣ съ ѵ. spermatica. По понятнымъ причинамъ 
на полую вену могутъ распространяться главнымъ образомъ тромбы 
въ ѵ. spermatica.

Изъ этихъ цифръ, какъ видно, нельзя вывести одредѣленныхъ 
правилъ относительно болыпей илименьшей поражаемости того пли 
иного веннаго пути. Я часто удивлялся на вскрытіяхъ какъ об- 
ширны могутъ быть тромбозы сосудовъ не вызывавшіе при жизнп 
никакихъ ясныхъ явленій. Такъ, я наблюдалъ одинъ случай, въ 
которомъ тромбы проникали изъ ѵ. uterina въ ѵ. hypogastrica и въ 
ѵ. iliaca externa и communis вплоть до полой вены и совершенно 
закупорили всѣ сосуды; несмотря на это, при жизнп не наблюда- 
лось особенно сильныхъ застойныхъ явленій въ соотвѣтственной 
нижней конечности или въ половыхъ губахъ.

Очень частое развитіе при піэміи легочныхъ абсцессовъ я тоже 
объясняю себѣ такимъ образомъ, что отъ зараженныхъ тромбовъ 
отрываются кусочки, которые попадаютъ въ общій кругъ кровообра- 
щенія, заносятся затѣмъ черезъ правое сердце въ легкія и застрѣ- 
ваютъ тамъ въ сосудахъ, если они шире просвѣта легочныхъ ка- 
пилляровъ. На мѣстѣ застрѣванія они вызываютъ опять тромбозъ п 
иостепенно ведутъ къ образованію абсцессовъ.

С и м п т о м ы  и т е ч е н і е  болѣзни.  Симптомынастоящей хрони- 
ческой піэміи чрезвычайно характерны. Въ первые дни послѣ ро- 
довъ наблюдается болѣе или менѣе продолжительная лихорадка, кото- 
рая зависитъ отъ сапремической интоксикаціи, гніенія остатковъ по- 
слѣда или плодныхъ оболочекъ, или же отъ септическаго эндометрита. 
Затѣмъ слѣдуетъ періодъ въ нѣсколько дней, въ теченіе котораго 
температура бываетъ совершенно нормальна и больныя чувствуютъ 
себя вполнѣ хорошо до появленія перваго потрясающаго озноба. Въ 
теченіе этого безлихорадочнаго періода микробы распространяются 
дальше по кровеносныиъ путямъ, вызываютъ ыало-по-малу сверты- 
ваніе кровн и тромбозъ, и когда наступаетъ первый потрясающій 
ознобъ, то это указываетъ на послѣдовавшій первый заносъ зара- 
женныхъ частичекъ тромба въ кровь. Эти кусочкн тромбовъ иногда 
могутъ быть довольно большой величины, такъ что они ведутъ тот- 
часъ же къ эмболіи легочной артеріи, къ полной закупоркѣ ея и къ 
внезапной смерти. Но подобные печальные случаи рѣдки.

Я наблюдалъ одинъ такой случай. въ которомъ смертельная эмболія про- 
изошла на 11-й день послѣродового періода. Въ этом ъ случаѣ была лишь
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кратковременная лихорадка въ первые дни, которую нужно было объяснить  
заносом ъ въ кровь гемолитическнхъ стрептококковъ. Въ послѣдующіе дни, при 
полномъ отсутствіи лихорадки, тром бозъ  прогрессировалъ и распространился  
по всей ѵ. sperm atica въ почечную вену. Въ послѣдней, очевидно,тромбъ былъ 
оторванъ сильнымъ током ъ крови; на приготовленныхъ изъ  него мазкахъ  
оказались стрептококки, которые, однако, не удалось получить въ разводкахъ. 
Э тотъ  случай доказы ваетъ, во-первыхъ, что прогрессирующій инфекціонный 
тром бозъ не долж енъ сопровож даться непремѣнно лихорадкой, во-вторы хъ, 
что и сапремическіе гемолитическіе стрептококки могутъ вызывать прогрессив- 
ный тром бозъ  венъ (см. ниже).

Но въ общемъ подобнаго рода случаи встрѣчаются, вѣроятно, 
рѣдко н первый отрывъ кусочка тромба большею частью вызываетъ 
не эмболію, a лііш ь болѣе пли менѣе сильный ознобъ, сопровождаю- 
щійся значительнымъ повышеніемъ температуры. Ознобы могутъ 
продолжаться различное время. Больныхъ сильно трясетъ, лііцо y 
нпхъ синѣетъ и нмѣетъ осунувшійся видъ. пульсъ во время озноба 
становится очепь частымъ ы малымъ. Если измѣрить температуру 
тотчасъ послѣ озноба, тонаходятъ иногда повышеніе ея до 40—41°. 
Въ ближайшіе часы температура опять быстро падаетъ, пульсъ за- 
медляется и больныя чувствуютъ себя лучше, a затѣмъ нногда въ 
теченіе того же дня. a иногда на слѣдуюшій или на третій день 
снова наступаетъ ознобъ. Въ промежуткахъ между ознобомъ темпе- 
ратура можетъ быть совершенно нормальна, или же остается повы- 
шенною до 38—38,5°. По Bum m’y первое говоритъ въ пользу того, 
что гнойный процессъ ограшічивается просвѣтомъ вены, между тѣыъ 
какъ повышенная температура между ознобачи можетъ указывать 
на существованіе нагноенія также въ сосудистомъ влагалпщѣ п 
около тромбовъ. Съ паденіемъ температуры y больныхъ всегда по- 
является обильный потъ.

Хотя послѣ первыхъ ознобовъ больныя и оправляются всегда 
замѣчательно скоро, однако, значительная продолжительность болѣзни 
«чень сильно отражается на общемъ состояніи. Больныя становятся 
блѣдными, кожа y нихъ принимаетъ восковой желтый оттѣнокъ, онѣ 
худѣютъ и слабѣютъ Аппетитъ постепенно совсѣмъ пропадаетъ, 
языкъ бываетъ обложенъ, a въ дальнѣйшемъ становится сухимъ и 
бываетъ покрытъ корками. Иногда ыожетъ наблюдаться также по- 
носъ. Моча иочти всзгда содержитъ бѣлокъ.

Легочные метастазы, образующіеся обыкновенно послѣ нѣсколь- 
кихъ ознобовъ, проявляются колотьемъ въ грудп, пристуиамн одыш- 
ки, сильнымъ кашлемъ и отдѣленіемъ мокроты, которая можетъ 
содержать примѣсь крови. Перкуссія и аускультадія болыпею ча- 
стью даютъ мало; только когда абцессы увеличиваются, что впро- 
чемт, бываетъ рѣдко, на мѣстѣ ихъ опредѣляется легкое притупле- 
ніе звѵка. При участіи въ ироцессѣ плевры симптомы бываютъ 
рѣзче: выслушивается шумъ пренія плевры, a если образовался 
выпотъ. то опредѣляется тупость и отсутствіе дыхательнаго шума. 
Метастазы въ другихъ органахъ бываютъ прп піэміи рѣже. Слѣдуеть, 
однако, замѣтнть, что прн незакрытомъ foramen ovale частицы тром- 
бовъ могутъ запоспться въ артеріальную систему и вести къ заку- 
іторкѣ артеріальныхъ стволовъ и кт> развитію гангрены конечностей 
п т. іг. Объ этомъ будетъ сказано ниже.

Иногда инфекціонный процессь, даже иослѣ того, какъ піэмиче- 
скія явленія уже исчезли, можетъ вести къ вознпкновенію бедрен- 
иаго тромбофлебита съ новымъ повышеніемъ температуры. Въ та~ 
комъ случаѣ появляются болп въ соотвѣтствующей конечностп —
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главнымъ образомъ подъ Пупартовою связкою бедренная вена дѣ- 
лается сильно чувствительною къ давленію — болн въ икрѣ, іі 
постепенно обнаруживаются затромбированныя мѣста v. femoralis 
въ бедренноиъ треугольнпкѣ и далѣе, затромбированвая v. saphena 
magna въ видѣ чувствительныхъ къ давленію, твердыхъ тяжей. Прп 
каждомъ движеніи пораженною ногою больныя пспытываютъ силь- 
ныя боли; отеки, появляющіеся на стопѣ и y лодыжекъ, a иногда 
и на всей голени, указываютъ на застой крови въ данной конеч- 
ности. Эти отеки могутъ быть чрезвычайво сильны, такъ что вся 
стопа ii голень рѣзко прнпухаютъ п  малѣйшее давленіе пальцемъ 
оставляетъ глубокія ямки.

Благодаря постепенному разсасыванію тромбовъ въ венахъ 
бедра или образованію въ нижней конечностн новыхъ путей веноз- 
наго оттока, мало-по-малу исчезаютъ и отеки, нога становится ме- 
вѣе болѣзненною. венозные тяжи дѣлаются меньше и тоныпе. Тѣмъ 
не менѣе продолжительвость всего пропесса при отсутствіи ослож- 
неній надо считать въ 8 —10 недѣль Большею частью поражается 
лпшь одна нижняя конечность, но въ Ѵі—Vs случаевъ встрѣчаются 
и двусторонніе тромбозы бедренныхъ венъ.

Если піэмія продолжается, то появляются чаще. чрезъ болыпіс 
или меныпіе промежутки, ознобы. которые ве связаны съ какпмъ- 
либо опредѣленнымъ временемъ дня. Поэтому температура можетъ 
быть высокою утромъ и понижаться вечеромъ. Больные все болѣе 
и болѣе слабѣютъ и, наконецъ, послѣ нѣсколькихъ недѣль такого 
теченія настунаетъ летальный исходъ отъ токсинеміи ц истощенія.

Р а с п о  з н а в а в і е .  Для діагвоза характерно все теченіе бслѣзнп. 
Лихорадочное повышеніе температуры въ теченіе нѣсколькихъ дней 
на первой недѣлѣ послѣ родовъ, приблизительно съ 3—6 дея, со- 
отвѣтствуетъ эндометриту. Затѣмъ слѣдующіе нѣсколько дней, до 
начала 2-й недѣли, температура можетъ быть нормальною, илп же 
колебаться лишь немного около 38°, пока вдругъ пе появится пер- 
вый потрясающій ознобъ, за которымъ въ блпжайшіе дни слѣдуютъ 
другіе ознобы. Но послѣ 2—3 ознобовъ еще нельзя иоставить вѣр- 
наго діагноза піэміи: процессъ можетъ локализироваться и окон- 
читься выздоровленіемъ, или же онъ лишь немного распространяется 
въ v. iliaca externa и femoralis, вызывая тромбозъ бедренныхъ венъ 
который по прошествін многихъ недѣль также кончается выздоров- 
леніемъ безъ дальнѣйшихъ послѣдствій. Если, однако, ознобы съ 
ихъ харакхернымъ повышеніемъ температуры начпнаютъ повто- 
ряться чаще, ежедневно или, быть можетъ, даже по 2 раза въ 
сутки, то вч» такомъ случаѣ діагнозъ піэміи становится уже несо- 
мнѣннымъ. Не столь вполнѣ убѣдительно, какъ ознобы съ ихъ ти- 
пическими скачками температуры, бываетъ соединенное изслѣдова- 
ніе, хотя въ нѣкоторыхъ случаяхъ и оно обыкновенно даетъ ясные 
результаты: прощупываются затромбированныя, пзвитыя «въ видѣ 
дождевыхъ червей» вены пораженнаго параметрія; далѣе можво 
бываетъ ощупать ихъ сбоку на linea innominata подвздошной кости 
и въ такомъ случаѣ онѣ соотвѣтствуютъ затромбированнымъ vasa 
spermatica. Но во многихъ случаяхъ бимануальное изслѣдованіе 
обнаруживаетъ скорѣе присутствіе начинающагося эксудата въ 
параметріи. Утолщенная шпрокая связка съ одной илц съ обѣпхъ 
сторонъ прощупывается мягкой, a пногда и болѣе твердой консн- 
стенціи, что объясняется въ такихъ случаяхъ одновременнымъ
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появленіемъ перифлебитпческихъ процессовъ, которые распростра- 
няются въ соединительной ткани. вызываготъ ея размягченіе и мо- 
гутъ вести къ образованію нараметральнаго эксудата. У такихъ боль- 
ныхъ при этомъ и температура никогда не падаетъ вполнѣ послѣ 
ііотряеающихъ ознобовъ, a остается повышенной до 38,5 — 39°, пока 
не наступитъ новый ознобъ.
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Б_а к т е р i о ло г и ч е е к о е  и з с л ѣ д о в а н і е  к р о в и  в ъ  боль-  
ш п н с т в ѣ  с л у ч а е в ъ  х р и н и ч е с к о й  п і э мі и  д а е т ъ  отрица -  
т о л ь н ы е р е з y л ь т a т ы д a ж е и в о в р е м я п о т р я с a ю щ и х ъ 
о з н о б о в ъ .  Микробы остаются какъ бы замурованными въ зане-

ak
us

he
r-li

b.r
u



] 6 0  Гіослѣродовая лнхорадка, вызываемая иатогенными чуждымп мпкробамп.

сенныхъ кусочкахъ тромбовъ, да и самн кусочки большею частью 
продолжаютъ сидѣть въ легочныхъ капиллярахъ и потому не мо- 
гутъ быть обнаружены въ общемъ кругѣ кровообращенія. Тѣмъ не 
менѣе я долженъ прибавить, ибо и самъ наблюдалъ подобные слу- 
чаи, что во время погрясающаго озноба или вскорѣ за нимъ въ 
крови можно бываетъ и найти незначительныя количества микро- 
бовъ; но все-таки эти случаи положительно рѣдкп Если свободные 
микробы попадаются въ кровеносной системѣ довольно часто п въ 
порядочномъ количествѣ, то. какъ я уже объяснплъ, такую картину 
болѣзни я считалъ бы уже не за чистую пізмію, a за хроническій 
сепсисъ.

Жетастазы въ легкихъ могутъ быть констатированы лишь съ 
необычайнымъ трудомъ. Обыкновенцо на нихъ указываютъ усиленіе 
кашля, колотье въ грудп и гяойная съ кровъю мокрота, но лишь 
рѣдко получаются какія-либо перкутррныя плп аускультативныя 
данныя. Впрочемъ, если в ъ ‘процессѣ участвуетъ плевра или до- 
является сухой или выпотной плевритъ, то эти осложнеиія обнару- 
живаются легко.

Въ обіцемъ число ознобовъ не можетъ дать указаній на т<>, на- 
сколько далеко процессъ распространился по венамъ и образовалнсь 
ли уже отложенія тромбовъ въ полой венѣ. Наблюдались случаи съ 
20 ознобами, въ которыхъ тромбозъ все еще ограничивался ближай- 
шпми еъ маткѣ сосудами, a съ другой стороны описаны и такіе, 
гдѣ послѣ 5— 10 ознобовъ тромботическій процессъ распространялся 
уже въ ѵ. саѵа. Наклонность къ болѣе быстрому или болѣе медлен- 
ному распространенію зависитъ, должно быть, отъ рода н вирулент- 
ности микробовъ и отъ различной сопротивляемости организма.

П р е д с к а з а н і е  и лечені е!  І І о с т а н о в к а  п р е д с к а з а н і я  
п р и  п і э м і и  ч р е з в ы ч а й н о  т рудна .  По ло же н і е ,  что к а ж д ы й  
п о т р я с а ю щ і й  о з н о б ъ  м о ж е т ъ  б ы т ь п о с л ѣ д н и м ъ ,  конечно,  
не о с п о р и мо  и въ  л и т е р а т у р ѣ  и з в ѣ с т н ы  да же  с л у ч а и ,  
ко т о р ые ,  н е с м о т р я  на  50 — 60 п о т р я с а ю щ я х ъ  оз нобов ъ ,  
н е с м о т р я  на  бо л ѣз нь ,  т я н у в ш у ю с я  н е д ѣ л я м и .  в с е - т а к и  
о к а н ч и в а л и с ь  сами собою в ы з д о р о в л е н і е м ъ .  Такъ, по 
сообщенію изъ клиники O l s h a u s e n ’a ( Seege r t )  изъ 70 піэмій 
послѣ разрѣшенія доношеннымц младенцамп 43, т. е. 61%, выпи- 
сались выздоровѣвшими и притомъ безъ какого-либо оперативнаго 
леченія и только 28,5% больныхъ погибли отъ піэміи. Судя по этому, 
какъ будто бы нѣтъ никакого основанія отказыватъся при піэміи 
отъ к о н с е р в а т и в н а г о  л е ч е н і я .  Оно должно ограничиваться 
обильнымъ введеніемъ жидкости, большихъ количествъ крѣпкихъ 
спиртныхъ напнтковъ и хинина въ крупныхъ дозахъ per os. Если 
при этомъ страдаетъ аппетитъ или появляется рвота, то слѣдуетъ 
ежедневно впрыскивать подъ кожу 6 — 8 іпприцевъ 25% раствора 
chin. bibydrochlorici; больныхъ должно оберегать отъ всякпхъ дви- 
женій и держать въ бильпіомъ теплѣ.

Однако статистика другихъ клнникъ относительно возможности 
самопроизвольнаго нзлеченія піэміи даетъ иныя цифры. Такъ, von  
W in e k e l  сообщаетъ, что смертность отъ послѣродовой піэміы рав- 
няется 95%, a y B u m m ’a изъ 23 б^лыіыхъ выжили только 4, что 
даетъ смертность въ 83%. Мнѣніе прежнихъ акушеровъ, что если 
больная перенесла уже благополучно потрясающіе ознобы въ теченіе 
нѣсколькихъ недѣль, то и піэмія можетъ окончиться выздоровле-
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ніемъ — для многихъ случаевъ справедливо, но нѣтъ сомнѣнія, что 
и послѣ нѣсколъкихъ недѣлв болѣзни больныя могутъ умереть отъ 
піэміи. Въ общемъ и при піэміи не наблюдалось особеннаго дѣй- 
ствія антистрептококковой сыворотки; ее можно, конечно, примѣнять 
въ начальномъ стадіи болѣзни, во время септическаго эндометрита, 
но не нозже, когда процессъ перешелъ уже въ вены. Столь же мало 
пользы приноситъ и тутъ, какъ и при ограниченномъ еще эндоме- 
тритѣ, внутривенное или накожное примѣненіе argentum colloidale. 
Хотя въ единичныхъ случаяхъ и сообщалось о благопріятномъ влія- 
піи подкожнаго впрыскиванія стерилизованнаго терпентина (abcès 
de fixation no F o c h i e r), но и къ этому способу можно прибѣгать 
лишь въ крайности, такъ какъ въ настоящее время мы въ соетоя- 
нін достигнуть лучшихъ результатовъ о п е р а т и в н ы м ъ  вмѣша -  
т е л  ь с т в  омъ.

Еще въ 1894 г. S i p p e l  совѣтовалъ при послѣродовой піэміи не только 
удалять матку, но и обнаж ать, и резецировать пораженныя и затромбирован- 
ныя вены (sperm aticae и uterinae), чтобы устранить такимъ образом ъ и зъ  орга- 
низма болѣзнетворны е очаги. Въ 1896 г. W. A. F r e u n d  въ 2 случаяхъ піэміи 
послѣ выкидыша экстирпировалъ матку и произвелъ резекцію заполненныхъ  
тромбами ш ирокихъ связокъ и ѵѵ. sperm aticae, но обѣ  его больныя погибли. 
Далѣе послѣдовалъ этом у предложенію B u m m ;  въ трехъ случаяхъ съ пред- 
положительнымъ діагнозомъ локализаціи заболѣванія въ ѵѵ. sperm aticae онъ  
перевязалъ и резецировалъ пораженныя вены, но спасти эти хъ  больныхъ  
ему такж е не удалось. Въ одномъ и зъ  эти хъ  случаевъ оказалась, кромѣ тром- 
боф лебита, септическая флегмона забрюшинной клѣтчатки, въ другомъ— остался  
высоко расположенный гнойный очагъ въ ѵ. sperm atica, a въ третьемъ случаѣ  
былъ найденъ такж е далеко распространившійся гнойный тром бозъ широкой 
связки. Впослѣдствіи Т r e n d e l e n b u r g  сдѣлалъ дальнѣйшее предложеніе 
въ том ъ смыслѣ, чтобы перевязывать не только ѵ. sperm atica, но и ѵѵ. hypo- 
gastricae, обнаж ая ихъ внѣбрюшинно боковымъ разрѣзом ъ. Онъ потерялъ  
3 больны хъ, но четвертую спасъ; то же удалось M i c h e l  s ’y, который получилъ  
въ одномъ случаѣ выздоровленіе послѣ перевязки пораженной ѵ. sperm atica.

Дальнѣйшій ярогрессъ оперативнаго леченія послѣродовой піэміи 
связанъ прежде всего съ именами Bu mm’a и затѣмъ L e n h a r t z ’a. 
Въ теченіе послѣднихъ лѣтъ оперативная техника выработалась въ 
томъ направленіп, что слѣдуетъ перевязыватв не только ѵѵ. sperma­
ticae, но и ѵѵ. hypogastricae, и что для обнаженія этихъ сосудовъ 
можно воспользоваться тремя нутями: внутрибрюшиннымі), внѣбрю- 
шиннымъ н влагалищнымъ.

Каждый изъ нихъ имѣетъ свои нреимущества и свои недостатки.
Внутрибрюшинный способъ обладаетъ прежде всего тѣмъ пре- 

имуществомъ, что при немъ можно великолѣпно обозрѣть все опе- 
раціонное поле. По вскрытіи брюшной полости срединнымъ разрѣ- 
зомъ при возвышенномъ положенін таза кишки отходятъ кверху, и 
если тогда нѣсколько приподнять матку и оттянуть ее въ ту или 
другую сторону, то пораженные vasa spermatica хорошо выступаютъ, 
ихъ можно ощупать, a при заболѣваніи венъ широкой связки безъ 
труда констатировать также и это ио ясной тѣстоватой инфильтра- 
діи въ окружности. Venae spermaticae легко обнажаются послѣ раз- 
сѣченія перитонеальнаго листка изъ ligamentum infundibulo-pelvicum 
и могутъ быть прослѣжены далеко кверху, гдѣ ихъ и перевязы- 
ваютъ центрально отъ епі;е прощупывающихся тромбовъ. Вены ши- 
рокой связки проще всего сдѣлать доступными осмотру посредствомъ 
разсѣченія брюшины между круглой связкой и lig. infundibulo-pelvi­
cum. Нижній лиетокъ разсѣченной брюшины оттягнваютъ укруглой 
связки внизъ по направленію къ симфизу, a верхній листокъ— 
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кверху по направленію къ подвздоіпной кости; такимъ образомъ 
обнажаются v.r. iliacae, a если отодвинуть въ сторону матку и арте- 
ріи, то и ѵ.ѵ. hypogastricae, resp. іііасаѳ mediae. Однако при инфиль- 
траціи въ окружности венъ отпрепаровка этихъ частей бываетъ 
иногда очень затруднительна.

Внѣбрюшинный боковой разрѣзъ даетъ гораздо менѣе возмож- 
ности обозрѣть операдіонное поле и позволяетъ обнажить вены лишв 
на короткомъ протяженіи и то ири весьма трудныхъ условіяхъ. Но 
передъ внутрибріопшннымъ онъ имѣетъ то болыное преимущество, 
что сосуды перевязываются экстранеритонеально и такимъ образомъ 
избѣгается опасность инфекціи брюшины. Я уже указывалъ выше, 
что въ нѣкоторыхъ случаяхъ піэміи стрепт<жокки могутъ проникать 
черезъ стѣнки сосудовъ и вызывать образованіе маленькихъ гной- 
выхъ очаговъ и студенистую инфильтрадію въ соединительной 
ткани, вслѣдствіе чего при внутрибрюшинномъ способѣ и можетъ 
произойти зараженіе брюшины. Поэтому, если есть подозрѣніе, что 
существуютъ такого рода гнойные нроцеесы въ соединительной 
ткани, то лучше избрать внѣбрюшинный путь; главнымъ образомъ 
его надо. конечно, имѣть въ виду тамъ, гдѣ дѣло идетъ о перевязкѣ 
лишь одного сосуда. Но во всѣхъ случаяхъ, гдѣ предполагаются 
двустороннія пораженія или гдѣ отношенія неясны, внутрибрюптн- 
ный способъ представляетъ значительныя преимуіцества вслѣдствіе 
болыпей видимости операціоннаго поля. Въ общемъ слѣдуетъ пере- 
вязывать только тѣ сосуды, пораженіе которыхъ установлено ощу- 
пываніемъ при лапаротоміп. Buinm въ настоящее время не счи- 
таетъ уже болѣе правильнымъ совѣтоватв принципіальную перевязку 
всѣхъ 4 венныхъ стволовъ, и предложеніе T r e n d e l  e n b a r g ’a сна- 
чала перевязывать ѵ.ѵ . hypogastricae, a затѣмъ, если ознобы про- 
должаются, то еще и ѵ .ѵ . spermaticae, также кажется ему сомни- 
тельнымъ. Если оказываются пораженными лиіпь ѵ. ѵ. spermaticae, 
то ихъ не трудно обнажить и перевязать внутрибрюшинно. Если 
приходится отпрепаровывать ихъ кверху, то всегда должно помнить, 
что онѣ перекрещиваются съ мочеточниками, и остерегаться, чтобы 
не захватить послѣднихъ вмѣстѣ съ венами въ лигатуру. По T r e n ­
d e l e n  b u rg ’y, можно точно также и внѣбрюшиннымъ путемъ пе- 
ревязать ѵ.ѵ. spermaticae еще совсѣмъ близко отъ ихъ впаденія въ 
иолую вену или въ ѵ. renalis.

Если поражены вены въ широкой связкѣ то, разумѣетея, нѣтъ 
надобности розыскивать и перевязывать кашдую вену отдѣльно, a 
достаточно перевязать главвый стволъ. Изъ аиатомическихъ нзслѣ- 
дованій K o w n a t z k i ’aro мы знаемъ, что вены мочевого пузыря и 
матки собираются въ одинъ общій стволъ ѵ. iliaca media, ксторый 
послѣ соединенія съ ѵ. iliaca interna, собпрающей кровь изъ яго- 
дичныхъ мышдъ и прямой кишки, получаетъ названіе v. hypogastrica 
и впадаетъ въ r. iliaca communis. Но venae iliaca interna и media 
могутъ впадать и отдѣльно, и тогда можно принять iliaca interna за 
hypogastrica и перевязать ее, оставивъ нетронутой болѣе дистально 
впадающую iliaca media. Въ такомъ случаѣ, конечно, не получается 
никакой пользы, и отъ подобныхъ ошпбокъ можетъ предохранить 
только безудречное обнаженіе подлежащихъ сосудовъ.

Для достиженія этой дѣли лучше всего по разсѣченіи брюшины 
обнажать артеріи, исходя ота которыхъ очень легко отыскать вену, 
лежащую нѣсколько позади и справа около артерій. Чтобы перевя-
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яать вены, надо по возможности изолировать a. a. liypogastricae п оття- 
нуть ііхъ влѣво, послѣ чего вены становятся видимы. Такимъ образомъ 
можно легко перевязать обѣ venae liypogastricae и обѣ venae spermati­
cae, не опасаясь, что въ пижнихъ конечностяхъ наступятъ застойныя 
явленіяугрожающаго характера. Н äc ke 1 перевязалъ даже сперва обѣ 
ѵ. ѵ. liypogastricae, a затѣмъ еще и v. iliaca communis одной сто- 
роны бенъ того, чтобы появплись разстройства. Въвидуэтого Bu mm 
предлагаетъ въ послѣднее время лишь при двустороннемъ заболѣ- 
ванін ѵ. ѵ. liypogastricae перевязывать ихъ обѣ, при одностороннемъ 
же пораженіи—только iliaca communis соотвѣтственной стороны, при- 
чемъ такимъ образомъ успѣпіно предупреждается опасность н со 
стороны тромбовъ, которые могутъ иногда уже находитъся въ iliaca 
communis. Ha основаніи наблюденій на вскрытіяхъ такпхъ слу- 
чаевъ. гдѣ одна изъ ѵ. ѵ. iliacae communes была совершенно обли- 
терирована тромботическими массамп безъ того, чтобы въ клиниче- 
скомъ теченіп отмѣчались угрожающія отечныя явлеяія въ соот- 
вѣтственной няжней коаечности, я также пришелъ къ убѣжденію, 
что одну изъ ѵ. ѵ. iliaca communes можно спокойно перевязать, не 
опасаясь какихъ-либо послѣдующихъ разстройствъ въ общемъ со- 
•стояніи. Дѣятельность перевязанной вены берутъ на себя iliaca com­
munis другой стороны и вены спинномозгового канала. Кромѣ того, 
какъ я уже упоминалъ, перевязка ѵ. iliaca communis имѣетъ ту 
болыную выгоду, что операція пронсходитъ дальше отъ очага ин- 
фекціи и такимъ образомъ существенно огранпчнвается опасность 
деритоннта.

Въ о б щ е м ъ  в ъ  н а с т о я щ е е  в р е м я  д о в о л ь с т в у ю т с я п е -  
р е в я з к о ю  с о с у д о в ъ  и не прибѣгаютъ къ ихъ изсѣченію. Ско- 
рѣе всего можно было бы еще говорить о послѣднемт. при внѣбрю- 
шннномъ способѣ; но и тогда нельзя абсолютно отвергать возмож- 
ности заражепія при эксцизіи окружающен соединительной ткани, 
п во избѣжаніе этого приходилось бы широко дренировать полость 
раны. При внугрибрюшпнномъ способѣ изсѣченіе, разумѣетсЯ. про- 
тивопоказано само по себѣ, такъ какъ прн немъ всегда происходила 
бы пнфекція бріошины.

О п ы т ъ  п о к а з ы в а е т і ) ,  что п о с л ѣ  п р о с т о й  п е р е в я з к и  
в е н ъ м ы м о ж е м ъ  с п о к о й н о п р е д о с т а в и т ь  с а м о М у с е б ѣ  
н н ф е к ц і о н н ы й м а т е р і а л ъ ,  о с т а юп х і й с я  к ъ  п е р и ф е р і и  
о т ъ п е р е в я з к и ,  н е о п а с а я с ь д а л в н ѣ й ш и х ъ р а з с т р о й с т в ъ .  
Онъ постепенно увичтожается заіцитительными приспосо.бленіями 
клѣточвыхъ элементовъ организма, и ваступаетъ restitutio ad integ­
rum. Удаленіе матки не имѣетъ болѣе при піэміи абсолютно ника- 
кого значенія. При хронической піэміи ннфекція въ маткѣ давно 
уже прекратплась и заразные процессы остаются еіде толвко въ 
венахъ. Поэгому безв.ѣльно удалять уже вернувшуюся къ нормѣ 
матку. При острой піэмііі, о которой я уже говорилъ выше при раз 
смотрѣніи сепсиса, удаленіе матки также не представляетъ никакихъ 
выгодъ п еще никогда не вело къ выздоровленію.

Что касается результатовъ перевязки вееъ при венной піэміи, 
по новѣйпіимъ статистическимъ даннымъ до настоящаго времени были 
оперированы по различнымъ способамъ 51 случай. Изъ нихъ въ 
19(37,3%) наступило выздоровленіе п 32 (62,7%) окончились 
■смертью. Результаты—поистинѣ не блестящіе; но если вспомнить, 
что при неоператывномъ леченіи піэмія все-таки даетъ 80—90%
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смертности, и если принять въ соображеніе, что при маломъ числѣ 
случаевъ y насъ яе имѣется еще достаточнаго опыта въ данной опе- 
ративной техникѣ, то этн результаты должны если и не удовле- 
творить насъ, то по крайней мѣрѣ побудить продолжать леченіе 
хронической піэміи посредствомъ перевязки венъ уже испытаннымъ 
путемъ.

Прибавленіе: Тромбофлебитъ венъ ниж нихъ конечностей.
Настоящая піэмія развивается, какх мы уже видѣли, вслѣдствіе того, 

что ѵ. ѵ . spermaticae или hypogastricae и іііасае тромбируются вслѣд- 
ствіе воспалительнаго процесса, распростраеіівшагося съ внутрен- 
ней поверхности матки, причемъ въ теченіе заболѣванія кусочки 
зараженныхъ частей тромбовъ отрываются и попадаютъ въ общій 
кругь кровообращенія. Но, съ другой стороны, возможно также, что 
инфекціонный тромбозъ распространяется не по направленію ве- 
нознаго тока кровн, a противъ него, и либо чрезъ непосредствен- 
ное сообщеніе venae uterinae съ v. femoralis, либо же чрезъ сообще- 
ніе v. iliaca interna и obturatoria съ болыиими венами таза перехо- 
дитъ на эти послѣднія и такымъ образомъ препятствуетъ оттоку 
венозной крови изъ ннжней конечности. Возникаетъ болѣе или ме- 
нѣе распространенная закупорка глубокихъ венъ таза н венъ бедра, 
такъ яазываемый тромбофлебитъ одной или обѣихъ иижнихъ конеч •

ностей въ послѣродовомъ періодѣ.
До самаго послѣдняго временп еще 

продолжается споръ о томъ, всегда ли 
зта закупорка глубокпхъ венъ таза 
имѣетъ инфекдіонный характеръ, 
или же бываетъ и такъ пазыв. асеп- 
тпческій тромбозъ безъ всякаго уча- 
стія микробовъ или ихъ продуктовъ 
обмѣна, веществъ. Защитники такъ 
назыв. «асептическаго тромбоза» осео- 
вываются на томъ, что тромбозъ венъ 
нижпихъ конечностей наблюдается 
также и при нормальной беремен- 
ности, a иногда даже и y ыужчинъ, 
безъ какихъ-либо лихорадочвыхъ 
явленій. Самыми существенными 
условіями для такого «асептическаго 
тромбоза» являются будто бы заыед- 
леніе кровяного тока въ данныхъ 
венахъ, a такжо болѣе легкая свер- 
тываемость крови во время беремен- 
ностп и въ послѣродовомъ періодѣ. 
Къ этому, однако, должны присоеди- 

ниться еще пораженія клѣтокъ внутренней оболочки означенныхъ 
венъ, такъ какъ н упомянутые авторы допускаютъ ,что двухъпервыхъ 
моментовъ—замедленія кровяного тока и болѣе легкой свертывае- 
мости—еще недостаточно для образованія тромбоза. Еслп бы одно 
замедленіе тока крови могло быть причнною, то всякая беременная 
съ расширеніемъ венъ должна была бы заболѣвать тромбофлеби- 
томъ, чего въ дѣйствительности не бываетъ. Поэтому необходима 
еще болѣе легкая свертываемость крови во вреші беременности п

Рис. 20. Схема тазовы хъ венъ, 
объясняющ ая отношенія при 
тромбоф лебитѣ нижнихъ конеч- 
ностей. (Стрѣлки обозначаю тъ  
распространеніе тром боза по 
направленію къ v. femoralis).
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въ послѣродовомъ періодѣ. Однако опредѣленіе свертываемости 
крови—вещь ненадежная, ибо мы до сихъ поръ не обладаемъ Ta­
rais«» методомъ, который позволилъ бы намъ рѣшить съ абсолют- 
ною точностыо, что данная кровь обладаеть болѣе высокою свер- 
тываемостью, a другая—меньшею. Оііыты въ этомъ отношеніи, ко- 
нечно, всегда приходится ставить такимъ образомъ, что кровь из- 
слѣдуется ввѣ своего нормальнаго сосудистаго ложа и вслѣдствіе 
этого подвергается такшіъ условіямъ (соприкосновеніе съ инород- 
нымъ матеріаломъ, съ атмоефернымъ воздухомъ, разянца темпера- 
туры). при которыхъ ея свертываніе никогда не происходитъ внутри 
кровеноснаго сосуда. Поэтому я не могу принимать и указаній на 
повышенную свертываемость крови во время беременности и въ 
послѣродовомъ періодѣ, пока безупречно поставленными эксперимен- 
тами, устраняющпми возможность только что упомянутыхъ ошибокъ, 
не будетъ безспорно доказано, что y одной родильницы к р о в ь  въ  
с о с у д а х ъ  дѣйствительно свертывается ранѣе, чѣмъ y другой.

Мнѣ возразятъ, что существуетъ же такъ назыв марантическій 
троыбозъ, который встрѣчается y стариковъ и можетъ вести къоб- 
шпрной закупоркѣ венъ. Но пменно существованіе его, по моему 
мнѣнію, н доказываетъ, чго не вышеупомянутые моменты играютъ 
роль, a что къ нимъ должно присоединяться еіце что-то, самое глав- 
ное: должны существовать измѣненія внутренней стѣнки вены, ко- 
торыя и вызываютъ свертываніе крови въ живомъ сосудѣ.

Эти измѣненія внутренней стѣнки вены могутъ зависѣть отъ 
весьма различныхъ моментовъ. У старыхъ людей къ тромбозу мо- 
жетъ вести гіалиновое перерожденіе стѣнки, y болѣе же молодыхъ 
субъектовъ, a слѣдовательно и y беременныхъ и родильницъ, 
такія измѣненія вызываются восиаленіемъ интпмы. Вѣрно, что и во 
время беременности прнходнтся часто наблюдать тромбозъ поверх- 
ностныхъ венъ нижнихъ конечностей; но именно то обстоятельство, 
что тутъ поражаются поверхностныя вееы, и доказываетъ, по моему 
мнѣнію, что главную причину іі этіологичсскій моментъ для воз- 
никновенія тромбоза въ данныхъ венахъ составляютъ воспаленія, 
которыя распространялись съ кожи черезъ неболыпія поврежденія, 
захватили вены и на самой кожѣ, можетъ быть, давно уже пропілп 
ко временп появленія тромбоза. Но возбудителями воспаленія всегда 
являются микроорганизмы, и только отъ ихъ рода и вирулентностп 
зависнтъ то, что y одного субъекта воспаленіе вены, a вмѣстѣ съ 
тѣмъ ii тромбозъ, прогрессируетъ, что это воспаленіе распростра- 
няется на окружающую вену соединительную ткань и такимъ об- 
разомъ получаются плотно инфильтрированные, легко прощупываю- 
щіеся шнуры съ краснотою въ окружноохц, между тѣмъ какъ y 
другого субъекта воспаленіе остается мѣстнымъ, быстро ограничіі- 
вается неболыпимъ участкомъ пнтимы вены, вслѣдствіе чего и тром- 
бозъ не распространяется далыпе.

Т а к п ы ъ  о б р а з о м ъ ,  е с л и  в ъ пос  лѣро дов  омъ п е р і о д ѣ  
р а з в и в а е т с я  т р о м б о ф л е б и т ъ ,  то т у т ъ  д о л ж н ы  быт ь  
з а м ѣ ш а н ы  м и к р о о р г а н и з м ы ;  а с е  д т и ч е с к а г о  т р о мб о з а  
в ъ п о с л ѣ р о д о в о м ъ п е р і о д ѣ ,  п о м о е м у м н ѣ н і ю ,  н е б ы в а е т ъ .

Мнкроорганизмы, вызывающіе тромбофлебитъ глубокихъ венъ 
таза h  v. femoralis въ послѣродовомъ періодѣ, происходятъ изъ пу- 
эрперальныхъ ранъ. Я уже неоднократно указывалъ на то, что въ 
зіяюшіе просвѣты венъ въ нослѣродовыхъ ранахъ могѵтъ попадать
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какъ чуждые микробы патогеннаго характера, такъ и сапрофитные 
собственные микробы. Отъ вирулентности аанесенныхъ чуждыхъ 
микробовъ и будетъ завпсѣть, дойдетъ ли дѣло до бактеріэміи илп 
до тромбофлебита, ограшічптся ли распространеніе процесса по 
венамъ, тромбозъ ихъ, опредѣленньшъ, пебо;п.шимъ участкомъ та- 
зовыхъ венъ, или зке тромбозъ рпсяространится въ крупныя отводя- 
іція вены и такимъ образомъ вслѣдствіе отрыва кусочковъ тромбовъ 
возникнетъ піэмія. Но я говорплъ, что и попаданіе въ вены сапро- 
фитныхъ собственныхъ микробовъ больной можетъ вызвать сверты- 
ваніе крови и тромбозъ послѣ поверхностныхъ воспаленій внутрен- 
ней стѣнки венъ, далѣе что ири плохо сокраіцающейся маткѣ кровь 
изъ болыпнхъ венъ мѣста прикрѣггленія плаценты не выдавлпвается, 
a застаивается въ нихъ, причемъ. подъ вліяніемъ распространяющихся 
всегда въ матку сапрофитныхъ собственныхъ микробовъ, она свер- 
тывается и вызываетъ тромботическую закуиорку венъ мѣста при- 
крѣпленія шіаценты. И съ этихъ тромбовъ, содержащпхъ массу са- 
профитовъ, воспалительныя измѣненія внутренней стѣнки венъ и 
вслѣдствіе этого тромбозъ также могутъ распространпться чрезъ 
мускулатуру въ болыпія вены таза и повести къ болѣе или менѣе 
обширному тромбозу ихъ.

Прн тромбофлебитѣ въ глубокихъ тазовыхъ венахъ и на бедрѣ 
обыкновенно играютъ роль еапрофитные собственные микробы, ибо 
дѣло идетъ о доброкачественномъ процессѣ, который въ большнн- 
ствѣ случаевъ оканчивается выздоровленіемъ.

Эндофлебптъ медленно распространяется далѣе въ венахъ таза: 
за нимъ слѣдуетъ тромбозъ, который представляетъ какъ бы цѣли- 
тельный процессъ. Въ это время—на первой яедѣлѣ послѣродового 
періода—могутъ существовать легкія повышенія темііературы, но 
ихъ можетъ и совершенно не быть. Только когда процессъ достигъ 
бедренной вены, появляются дальнѣйшіе клиническіе симптомы. 
Прежде всего замѣчается чувствительность бедренной вены при 
давленіи на томъ мѣстѣ, гдѣ ояа подъ Пупартовой связкой лежитъ 
ближе къ поверхности бедра. Эта болѣзненность обнаруживается 
какъ при давленіи, такъ и при всякомъ движеніп ноги п въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ можетъ быть довольно сильною. Соотвѣтственная 
нижняя конечность причиняетъ больной непріятное чувство тяже- 
сти, которое можетъ быть такъ сильно, что она въ лежачемъ поло- 
женіп лишь съ трудомъ въ состояніи прдподнять ногу. По мѣрѣ 
увеличенія тромбоза въ v. femoralis усилнваются и болн и одновре- 
менно появляются застойныя явленія въ нпжнен конечности: сначала 
отечная ігрипухлость вокругъ лодыжекъ, на подошвѣ, на голени, 
которая постепеяно расиространяется на бедро и кожу жпвота— 
вслѣдствіе перехода процесса на ѵ.ѵ. epigastricae—и моніетъ захва- 
тить также п половыя губы. Koœa на ногѣ становитея все болѣе и 
болѣе напряженною, приннмаетъ блѣдный видъ, и въ ней замѣчаются 
распіпренные коллатеральные венные пути. Мало-по-малу появляется 
громадное опуханіе больной ковечности. такъ что она бываетъ иногда 
въ нѣсколько разъ толще здоровой; движенія ея совершенно невоз- 
можпы.

Въ это время общее состояніе бываетъ сильно нарушено. Лпхо- 
радочныя повыиіенія температуры могутъ быть не очеяь болышши, 
но они обыкновенно существуютъ, такъ какъ послѣ перехода на 
вены нпжней конечности воспалителі.ный процессъ етановится все-

1 6 6  Лихорадка въ послѣродовомъ періодѣ, вызываемая патогенными чужднми мнкробамц.
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таки болѣе расггространеннымъ, чѣмъ пока онъ ограничивался еще 
отдѣльными тазовыми венами. Иногда, однако, температура можетъ 
доходнть до 39—40°; пульсъ сильно учащенъ и иногда достигаетъ 
120 ударовъ въ минуту.

M a h  I e г старался воспользоваться для распознаванія начальныхъ стадій  
тромбоф лебита ступенеобразны ми повышеніями при немъ пульса, происходя- 
щими такимъ образом ъ, что пульсъ съ каждымъ днемъ ускоряется на нѣ- 
сколько ударовъ противъ предыдущаго (по выраженію M a h 1 е r’a «Kletterpuls»). 
Сердце какъ бы стремится устранить препятствіе посредствомъ развитія боль- 
шей силы. По M a h l e r ’y такой «Kletterpuls» указы ваетъ будто бы наугрож аю - 
щую опасность легочной эмболіи. Многочисленныя новѣйшія работы показали, 
однако, что симптомъ этотъ  встрѣчается непостоянно и что на основаніи его 
нельзя дѣлать прогностическихъ выводовъ. Тѣмъ не менѣе сильное учащеніе 
пульса б езъ  повышенія температуры мож етъ указывать н а т о , что гдѣ-нибудь— 
обыкновенно въ тазовы хъ венахъ, что не всегда можно опредѣлить ощупыва- 
ніемъ—сущ ествуетъ закупорка больш ихъ участковъ.

Т е ч е н і е  т р о м б о ф л е б и т а  нижней конечности чрезвычайно 
медленное. Можетъ пройти много недѣль, пока опуханіе ногя мало- 
по-малу исчезнетъ, венозные пути снова сдѣлаются проходимыми, 
благодаря постепенному сморіциванію тромба и замѣщенію его соеди- 
нительною ткапью, и разовьется окольное кровообращеніе. Бали 
постепенно исчезаютъ, нога становится тоньше п возвращается къ 
евоей нормальной формѣ. Но даже и послѣ этого закудорениыя вены 
въ бедренномъ треугольникѣ и ниже на бедрѣ все еще прощупы- 
ваются въ видѣ твердыхъ и пногда болѣзненныхъ шнуровъ. ІІо- 
двпжность пораженной конечности возстанавливается медленно и даже 
по прошествіи нѣсколькихъ лѣтъ все еще могутъ появляться боли 
и отечная припухлость въ ногѣ послѣ еильныхъ напряженій.

Л е ч е н і е  т р о м б о ф л е б и т а  нижней конечиости должно состоять 
въ строжайшемъ ея покоѣ. Больная должна дѣлымп недѣлями со- 
хранять иеподвижно спокойное положеніе на сдинѣ, пока не прой- 
дутъ боли и всѣ отечныя явленія. Ее нельзя трогать съ постели, 
мочепспуеканіе и испражненіе должно совершаться чрезвычайно 
осторожно, движеній больною конечностью слѣдуетъ безусловно 
избѣгать. При сильныхъ боляхъ, a также чтобы обезпечить покойное 
положеніе и ночью, нельзя обойтись безъ назначенія морфія.

Ногу вмѣстѣ со стопою цѣлесообразно уложить повыше, чтобы 
способствовать оттоку венозной крови; для этого болыпею частью 
бываетъ достаточно подкладывать клиновидную подупіку или поль- 
зоваться подушками изъ иросяныхъ отрубей илн торфяного моха. 
Хорошо дѣйствуюгь согрѣвающіе компрессы на больную конечность; 
въ первой стадіи, когда боли особенео сильны, можно рекомендовать 
прикладываніе пузыря со льдомъ въ области бедреннаго треуголь- 
ника. Массажа и излишняго ощупыванія пораженныхъ частей слѣ- 
дуетъ безусловно избѣгать.

Когда больная можетъ встать, слѣдуетъ предупреждать все еще 
возможное появленіе значителъной опухоли ноги посредствомъ хорошо 
прилегаюпі;аго вязанаго бинта или ношеніемъ резиноваго чулка. 
Но, какъ уже сказано, надо быть весьма осторожньшъ съ разрѣ- 
шеніемъ вставать, и лучше выдержать больную педѣли 2 лишнихъ 
въ постели ари покойномъ положеніи ноги, чѣмъ наоборотъ.

Это важно потому, что больнымъ съ тромбофлебитомъ угрожаетъ 
болыпая опасность, именно изъ v. femoralis можетъ отдѣлиться часть 
тромба и. попавъ чрезъ правое сердце въ а. pulmonal is, закупорить 
ее и вызвать быетруго смерть.

ak
us

he
r-li

b.r
u



а) Эмбо л і я  л е г о ч н о й  а рт е р і и .  Если отрывается болѣе круп- 
ный кусокъ тромба изъ сосудовъ нижней конечности нли таза, то 
онъ обыкновенно закупориваетъ главный стволъ легочной артеріи, и 
больныя, послѣ кратковременной одышки, сильнаго безпокойства, 
расвіиренія зрачковъ, сильнаго повышенія и затѣмъ угасанія сер- 
дечной дѣятельности, иогибаютъ иногда въ нѣсколько минутъ. Эти 
длинныя части тромбовъ болыпею частью ироисходятъ изъ y. femo­
ralis, рѣже изъ тазовыхъ сосудовъ и совсѣмъ рѣдко изъ ѵ. spermatica. 
Во многихъ случахъ эмболія наступаетъ безъ всякихъ предвари- 
тельныхъ явленій: лихорадка отсутствовала, видимаго или распознан- 
наго тромбоза не было, больныя чувствовали себя прекрасно до 
самаго момента эмболіи; но такіе потрясающіе случаи смерти рѣдки. 
Въ другихъ случаяхъ эмболія наступаетъ уже послѣ давно сѵще- 
ствуюіцаго тромбофлебита венъ нижней конечности пли таза. Однако 
y этихъ больныхъ нерѣдко наблюдаются неболыпія эмболіи, которыя 
не ведутъ къ смерти, но даютъ весьма тяжелую картину болѣзни.

1 6 8  Лихорадка въ послѣродовомъ періодѣ, вызываемая патогенными чуждыми микробаыи.

Рис. 21. Эмболія art. pulm onalis на 11-й день послѣродового періода.
Въ лохіальномъ секретѣ въ изобиліи сапрофитные гемолитическіе стрепто- 
кокки, кровь стерильна, полный тром бозъ  лѣвой ѵ. sperm atica до ѵ. renalis вклю- 

[чительно, въ мозговомъ препаратѣ и зъ  тромба стрептококки-П;

Внезапно больную охватываетъ чувство силънѣйіпаго страха, такъ 
что она садится въ постели, затѣмъ слѣдуетъ тяжелая одышка, 
черты лица осовываются, пульсъ становится чрезвычайно частымъ, 
конечности холодѣютъ. Больная можетъ оправиться послѣ такого 
состоянія, или же одышка усиливается, пульсъ становится непра- 
вильнымъ, и черезъ нѣсколько часовъ наступаетъ смерть. Очень 
легкіе эмболическіе приступы проявляются внезапной одышкой, 
колотьемъ въ груди, отдающимъ въ лопатки и возобновляющимся 
при каждомъ вдохѣ; въ ближайіпіе дни присоединяются учащеніе 
пульса, кашель и выдѣленіе кровянистой мокроты. Въ легкомъ 
образуется эмболическій инфарктъ различной величины.

Лечеиіе этихъ состояній большею частью выжидательное. При 
эмболіяхъ легочной артеріи терапевтическія мѣры не могутъ сдѣ- 
лать многаго, ибо въ болыпинствѣ случаевъ смерть настуяаетъ вне- 
рапно п неожиданно. Въ послѣднее время T r e n d e l e n  bü r g  совѣто-
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валъ обнажить a. pulmonalis и нзвлечь зaкy иори в a ю щ іс ее эмболы; 
этотъ способъ былъ уже нѣсколько разъ испытанъ на людяхъ и y 
нѣкоторыхъ больныхъ удалось такимъ образомъ продлить жизнь 
еще на нѣсколько дней; полныхъ случаевъ выздоровленія пока еще 
не сообщено.

Во всѣхъ прочихъ случаяхъ эмболіи приходится ограничиваться 
подпятіемъ дѣятельноеги сердца, что лучше всего достигается под- 
кожными впрыскиваніями камфоры; для успокоенія больныхъ даютъ 
морфій, a на то мѣсто груди, гдѣ онѣ жалуются на самыя сильныя 
болп, кладутъ пузырь со льдомъ. Вообще даже самыя незначитель- 
ныя эмболіи въ теченіе тромбофлебита должны служить указаніемъ 
на иеобходимость осторожности, такъ какъ эмболія можетъ каждый 
день повториться въ болѣе серьезныхъ размѣрахъ. Главнымъ обра- 
зомъ надо заботиться объ абсолютномъ покоѣ больной, который, 
въ случаѣ надобности, слѣдуетъ поддерживать частыми пріемами 
морфія.

Резюмируя вкратцѣ изложенное о піэміп и тромбофлебитѣ венъ 
таза и нижнпхъ конечностей, можно сказать, что мы въ сущности 
имѣемъ при этомъ дѣло съ одиой и той же болѣзнью, отличаюіцейся 
только по стегіени развитія и потому дающей различныя картины. 
При иіэміи застойныя явленія отступаютъ совершенно на задній 
планъ, и въ картинѣ болѣзни главную роль играютъ потрясающіе 
ознобы, высокіе подъемы темиературы и появленіе легочныхъ аб- 
сцессовъ. При трожбофлебитѣ нижнихъ конечностей мы имѣемъ 
медленно прогрессирующій тромбозъ пораженныхъ венъ, но безъ 
ознобовъ, медленно развивающійся венозный застой въ больной ко- 
нечности, неболыиіе подъемы температуры, большія или меньшія 
легочныя эмболіи съ образованіемъ инфарктовъ; наконецъ, случаи 
клиннчески, по началу, еамыхъ легкихъ степеней, въ которыхъ нѣтъ 
никакого повышенія температуры, a только образованіе тромбовъ 
въ венахъ; эти тромбы не выполняютъ вполнѣ проевѣта венъ, a 
оотавляютъ часть его открытьшъ для оттока крови и потому не 
вызываютъ ii застойныхъ явленій въ конечности, однако, нногда въ 
кондѣ-концовъ и тутъ можетъ наступить тяжелая картипа змболіи 
легочной артеріи.

Эти различныя картины болѣзни могутъ быть объяснены только 
силою воспаленія, вызываемаго различными по своему роду н ви- 
рулентности микроорганизмами. Прн піэміи на микроскооическихъ 
препаратахъ находятъ микробы какъ на внутренней стѣнкѣ венъ, 
такъ п въ тромбахъ. ІТонятно поэтому, что оторвавпііяся части 
тромбовъ могутъ вызывать въ друшхъ мѣстахъ тѣла новые абсцессы; 
съ другой стороны, понятно также, что при піэміи могутъ отрываться 
всегда только маленькія частички тромбовъ, вѣроятно, только тѣ, 
которыя выдаются въ просвѣтъ сосуда съ болѣе быстрьшъ токомъ 
крови, ибо велѣдствіе болѣе еильнаго воспаленія венной стѣнки и 
одновременнаго содержанія въ кровяномъ сверткѣ мнкробовъ послѣд- 
ній гораздо крѣпче спаивается съ стѣнкой сосуда. При старыхъ 
піэмическихъ процессахъ въ венахъ часто приходится убѣждаться, 
насколько плотно тромбы бываютъ спаяны со стѣнкой венъ, такъ 
что только съ трудомъ пхъ удается отдѣлить. Это, разумѣется, мо- 
жетъ быть я  при тромбофлебитѣ венъ нижней конечности, какъпо- 
казываіотъ препараты Bumm’a, но большею частью при этихъ про- 
цессахъ дѣло ндетъ лпшь о воспаленіяхъ. протекающихъ совершенно
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поверхностно въ intima; въ образующихсяпри этомъ кровяныхъ сверт- 
кахъ микробовъ не наблюдается, a отложеніе свертковъ на иораженной 
внутренней оболочкѣ вены происходитъ какъ бы въ качествѣ цѣли- 
тельнаго процесса. И дѣйствительно, даже въ эмболахъ легочной 
артеріи не удается найти микроорганизмы. Несмотря на это, воспа- 
леніе внутренней оболочкп венъ можетъ еще прогресспровать. Глав- 
нымъ образомъ, конечно, пграетъ роль видъ возбуждающихъ тромбо- 
флебитъ микробовъ. Стрептококки патогеннаго характера ветрѣча- 
ются при піэміи; сапрофитные стрептококкп вызываютъ доброкаче- 
ственный тромбофлебнтъ, другіе сапрофиты также имѣютъ значеніе 
въ этомъ смыслѣ. Стафнлококки, кншечная палочка, b. pyocjaneus 
и различные виды proteus также могутъ быть причиною процессовъ 
свертыванія крови въ венахъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ тромбы могутъ попадать изъ праваго 
сердца черезъ незакрытое овальное отверстіе въ лѣвое сердце и въ 
болыпой кругъ кровиобращенія: илп же артеріальвая снстема можетъ 
первично принимать участіе въ воспалительномъ продессѣ въ формѣ 
эндартеріита, причемъ въ ней образуются троыбы, которые отры- 
ваются и вызываютъ закупорку крупныхъ артерій и омертвѣніе 
конечностей.

Ь) І І о с л ѣ р о д о в а я  г а н г р е н а  к о не ч н о с т е й .  Занесеніе тром- 
бовъ въ артеріальную систему, какъ только что сказано, можетъ 
происходить вслѣдствіе болѣзненныхъ процессовъ въ артеріальной 
и венозной системѣ. Эмболія артерій большого круга происходитъ 
большею частью вслѣдствіе септическаго эндокардита, при которояъ 
на сердечныхъ клапанахъ образуются толстыя отложенія. Маленькія 
частицы пхъ, отрываясь, могутъ закупорить мелкія артеріи ручной 
кисти плп стопы п вызвать омертвѣніе этихъ частей. Волѣе круп- 
ные, толстые эмболы, которые могутъ закупорить болыпія артеріи 
и даже брюшнѵю аорту, происходятъ отъ шаровидныхъ троыбовъ 
праваго еердца, образованіе которыхъ также объясняется, вѣроятно, 
септическимъ эндокардитомъ. Парадоксальная эмболія, т. е. заносъ 
тромбовъ изъ венозной системы черезъ незакрытое foramen ovale 
въ большой кругъ кровообращенія, рѣдко наблюдается въ послѣродо- 
вомъ періодѣ.

И въ артеріяхъ также можетъ иоражаться вслѣдствіе послѣродо- 
вой іінфекдіи intima п отъ зараженной матки могутъ исходать тром- 
бозы артерій, распространяюіщеся до бедра, которые ведутъ къ ган- 
гренѣ соотвѣтственной нижней конечности, если a. iliaca externa или 
femoralis вполнѣ облитерированы. Съ другой стороны, пнфекціон- 
ный процессъ можетъ перейтп съ пораженной бедренной вепы на ар- 
терію и вызвать ея закупорку. Случап, въ которыхъ наступало 
омертвѣніе конечности въ послѣродоволіъ періодѣ только потому. что 
вся венозная ея система была закупорена вслѣдствіе распростра- 
неннаго тромбофлебита, и кровь застаивалась въ артеріяхъ, чрез- 
вычайно рѣдки, такъ какъ венозная кровь всегда находитъ себѣ 
окольные пути для оттока.

Симптомы закупорки артерій въ конечностяхъ весьыа характерны. 
Въ пораженной гсонечности появляются сильвыя боли, пѵльсація 
артеріп отсутствуетъ периферическн отт. закупореннаго мѣста, чув- 
ствительность въ частяхъ, не снабжаемыхъ болѣе артеріальною 
кровью, понижена, также какъ и температура, и очень скоро насту- 
паетъ поблѣднѣніе пораженной конечности. Вскорѣ она пришшаетъ
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теыносиній или черный двѣтъ и развивается сухая илп влажная 
гангрена. Если закупорка артеріи происходитъ быстро и вполнѣ, 
то наступаетъ сухая гангрена, наиротивъ, когда закупорка артеріи 
происходитъ постепенно или когда существуетъ только полная за- 
купорка всѣхъ отводящихъ венъ конечности, то скорѣе развивается 
влажная гангрена.

По W o r m s e r ’y, который обнародовалъ наилучшую статистиче- 
скую работу о послѣродовомъ омертвѣніи конечностей, на 18 слу- 
чаевъ чисто артеріальнаго происхожденія смертность составляла 
66,6%, a въ чисто венозныхчі случаяхъ (всего 9!)—77,7%. Артеріо- 
венозныя формы далн смертность лишь въ 46,1%.

Ампутація омертвѣвающей конечноети должна быть сдѣлана 
возможно скоро, такъ какъ въ противномъ случаѣ предсказаніе 
крайие плохое. Изъ 54 случаевъ, собранныхъ W o r m s е г’омъ, въ 
24 была сдѣлана ампутація, въ 30 же она не была ироизведена; 
изъ ампутнрованныхъ выздоровѣло 18, умерли 6, a неоперирован- 
ныя погиблн всѣ.

Профплактика ііослѣродовой гангрены конечностей совпадаетъ 
съ предупрежденіемъ самой послѣродовой инфекціи, такъ какъ не 
подлежитъ сомнѣнію, что въ эхой послѣдней надо вндѣть единствен- 
ную причину означеннаго тяжелаго заболѣванія.

*,') Проіреесирующчн инфекція по лимфатическимъ путямъ. Послѣродо-
вой пернтонитъ.

Эті олог і я .  Если сіільн о  вирулентные патогенные стрептококки 
заносятся во время родовъ или вскорѣ послѣ нихъ во влагалище и 
въ матку, то дальнѣйшее распространеніе ихъ и общая инфекція 
организма могутъ происходить по кровеносньшъ или лимфатиче- 
скнмъ путямъ. Обыкновенно поражаются и тѣ, и1 другіе, но какой- 
либо пзъ нихъ въ большей степени. Зарааіеніе кровеносныхъ путей 
скорѣе всего будетъ происходить на мѣстѣ прикрѣпленія плаценты, 
тогда какъ раны на промежности, во влагалищѣ, на піейкѣ и въ 
прочпхъ частяхъ матки болѣе способствуютъ прогрессирующей ин- 
фекціп по лимфатическимъ путямъ. Патогенные стрептококки на- 
полняютъ лимфатическіе сосуды и быстро распространяются по 
нимъ. Прочіе патогенные чуждые микробы рѣже, чѣмъ стрептококки, 
ведутъ къ пнфекціи но лимфатическимъ путямъ.

І І а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  и б а к т е р і о л о г і я .  Изъ сеп- 
тически пораженнаго эндометрія микробы чрезвычайно быстро про- 
никаютъ сквозь грануляціонный поясъ по лішфатическимъ путямъ 
въ стѣнки матки и черезъ послѣднія достигаюгь полости брюшины. 
Сама матка, служащая путемъ для вознпкновенія перитонита, макро- 
скопически имѣетъ въ сущности нормальный видъ. Стѣнка ея 
представляется на разрѣзѣ нѣсколько блѣдною, имѣетъ тусклый 
блескъ, но большею частыо въ ней не замѣтно ни наполненныхъ 
гноемъ лимфатическихъ пространствъ, ни закупоренныхъ тромбами 
венъ. Только на боковыхъ краяхъ матки на мѣстѣ отхожденія ши- 
рокихъ связокъ во многихъ случаяхъ можно видѣть на горизонталь- 
ныхъ разрѣзахъ маленькія капельки гноя, выступающія изъ весьма 
многочисленныхъ тамъ лимфатическлхъ сосудовъ. На эндометріи 
находять сѣровато-бѣлый, толстый н крѣпко приставшій налетъ, 
который суіцествуетъ также и на ранахъ цервикальнаго канала п 
влагалища. Брюшинный покровъ маткп покрытъ толстымн фибри-
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нозными отложеніями. Если возбудителями являются стрептококки, 
то въ остро протекаюыщхъ случаяхъ перитонита часто находятъ въ 
полости брюшины лишь серозный эксудатъ съ обильной примѣсью 
хлопьевъ фибрина. Только при болѣе продолжительномъ существо- 
ваніи перитонита эксудатъ становится все болѣе и болѣе гнойньшъ 
вслѣдствіе присоединенія значительныхъ количествъ бѣлыхъ кровя- 
ныхъ тѣлецъ. Кишечныя петли п главнымъ образомъ отлогія части 
брюшины также покрыты фибринозными отложеніями и могутъ быть 
вклеены между собою. Въ эксудатѣ.уже намазковыхъ преааратахъ, 
находятъ въ большомъ колпчейтвѣ стрептококки, которые большею 
частью лежатъ свободно и лишь отчасти внутри гнойныхъ тѣлецъ.

ІІодъ микроскопомъ видно, что слизистая оболочка матки и му- 
скулатура ея повсюду нронизаны многочисленными стрептококками. 
Грануляціонный поясъ чрезвычайно малъ и часто вообще неясно 
выраженъ. Съ внутренней поверхности матки стрептококки прони- 
каютъ какъ бы узкими дорожками въ подлежащую мускулатуру,

образуютъ въ ней, раздвигая 
и некротизируя окружающія 
мышечныя волокна, болѣе 
крупные очаги и затѣмъ снова 
распространяются тонкими 
тяжами. Далѣе, между мышеч- 
нымп волокнами видны зна- 
чптельныя количества лейко- 
цитовъ, соединительная ткань 
частыо разрыхлена и волокна 
ея раздвинуты отечною жид- 
костью. Ядра какъ мыіпеч- 
ныхъ, такъ iï соединительно- 
тканныхъ клѣтокъ окрашива- 
ютсялишьслабо. Намѣстѣпри- 
крѣпленія плаценты Bu mm 
нашелъ венозныя простран- 
ства закрытымп, свободными 
отъ тромбовъ и ісокковъ, и 
ляшь нѣкоторыя болѣе мелкія 

вены вблпзи поверхности содержали тонкіе кровяные свертки съ 
нѣсколькими заключснными въ нихъ кокками. Но этѳ не всегда 
бываетъ, въ особенности когда стрептококкн провикаютъ какъ по 
кровеноснымъ, такъ и по лимфатическимъ путямъ.

Стрептококки, вызывающіе перитонитъ, распространяются, слѣ- 
довательно, главнымъ образомъ по лимфатичес-кимъ путямъ черезъ 
стѣнку матки. Кровеносные пути также могутъ быть заражены, но 
это не обязательно. Фаллопіевы трубы въ своемъ маточномъ и сред- 
немъ отдѣлѣ не содержатъ микробовъ, толысо брюшной конецъ ихъ 
при разлнтомъ перитонитѣ бываетъ обыкновенно наполненъ гноемъ, 
который послѣдовательно per continuitatem проникнулъ и въ самыя 
трубы.

Еакъ я уже упоминалъ выніе, когда была рѣчь объ инфекціи 
трубъ, исходяіцей отъ септическаго эндометрита, разлптой перито- 
нитъ въ послѣродовомъ періодѣ можетъ развиваться и этимъ пу- 
темъ. Но обыкновенно инфекція трубъ, какъ уже было сказано, 
ведетъ лншь къ образованію pyosalpinx, абсцессовъ яичника и къ

Рис- 22. С хем а возн и к н овен ія  п ер и тон и та. 
Р асп р остр ан ен іе  инф екціи по лим ф атиче- 
ск им ъ  п утя м ъ . (З ар аж ен н ы я  части  синяго  

ц вѣ та).
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ограннченному перитониту, такъ какъ брюшной конецъ трубы скоро 
закрывается и задерживаетъ такпмъ образомъ дальнѣйшее распро- 
страненіе инфекціоннаго процесса. Тѣмъ нѳ менѣе нельзя отрицать 
возможность возникновенія послѣродового перитонита и путемъ рас- 
пространенія инфекціи черезъ трубы и потому при оішсаніп послѣд- 
няго мы должны имѣть въ внду и этотъ способъ происхожденія.

Очевидно также, что вслѣдствіе разрыва уже существующихъ 
гнойныхъ очаговъ. напр., pyosalpinx, или вслѣдствіе прободенія 
матки или влагалища также можетъ развиться разлитой перито- 
ніггъ въ послѣродовомъ періодѣ.

С и м п т о м ы  и т е ч е в і е  б о л ѣ з н и .  Лучше всего иодраздѣлять 
симптомы перитонита на мѣстные и общіе. Что касается прежде 
всего первыхъ, то съ воспаленіемъ брюшины находятся въ тѣсной 
связи болв и образованіе эксудата. Б о л ь вызывается разлитымъ 
воспаленіемъ брюшины, при которомъ вовлекается въ страданіе 
много нервовъ, и важно знать, что кромѣ постоявной самостоятель- 
ноп боли могутъ появляться обостренія и иастоящія колики, неза- 
висимо отъ какихъ-либо внѣшвихъ механическихъ вредныхъ влія- 
ній ва яшвотъ. Эти ввезаиныя колвкообразныя боли при разли- 
томъ перитонитѣ объясняются пердстальтикоп кишечннка, при ко- 
торой воспаленныя кишечныя иетли трутся о крайне чувствитель- 
ную пристѣночную брюшину. Весь дшвотъ прп разлнтомъ перито- 
нптѣ обыкновснно чрезвычайно чувствителенъ къ давленію, п уже 
самое легкое надавливаніе пальцемъ, давленіе одѣяла можетъ вы- 
зватв сильную боль. При стрептококковомъ неритонитѣ боли обык- 
новевно менѣе выражены и замѣчательно, что ири этой формѣ пе- 
ритонита въ теченіе долгаго времени даже сильное давленіе извнѣ 
вызываетъ лииіь незначительныя жалобы на боль. Точно также при 
стрептококковомъ пернтонитѣ часто отсутствуетъ напряженіе брюш- 
ныхъ мышдъ, которое, напротивъ, бываетъ вырашено обыкновенно 
очень сильно и рѣзко, когда воспаленіе брюшины вызвано кишеч- 
ной палочкой, самой или вмѣстѣ с/ь стрептококкамп. Въ такихъ 
случаяхъ прямыя мышцы живота обыкновеняо бывают^. сильно 
напряжены и представляются нѣсколько втянутыми (défense muscu­
laire). Поэтому больныя лежатъ въ постели съ притянутыми къ жи- 
воту бедрами, чтобы разслабить брюшныя мышды и такпмъ обра- 
зомъ устраиить одинъ изъ моментовъ, вызывающихт. боль.

Наряду съ болѣзненностью живота вторымъ неизбѣжньшъ по- 
слѣдствіемъ воспаленія брюшины является о б р а з о в а н і е  в ы -  
пота.  При стрептококковомъ перитовитѣ въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ выпотъ бываетъ довольно обильнымъ и состоитъ превмуще- 
ственво И8Ъ прозрачной серозной жидкости съ обильвымъ количе- 
ствомъ плавающнхъ въ вей бѣловатыхъ или желтоватыхъ хлопьевъ 
фибрина. Если кишечныя петли склеиваются между собою, то весьма 
часто нельзя обваружить присутствіе эксудата, a когда перитонитъ 
быстро ведетъ къ смерти, выпота можетъ почти совсѣыъ не быть. 
Въ болѣе длптельныхъ случаяхъ эксудатъ становится все болѣе и 
болѣе гнойнымъ и выѣстѣ съ тѣмъ болѣе обильнымъ, такъ что можно 
уже легче опредѣлить прпсутствіе его.

Изъ общихъ симптомовъ косвеннымъ образомъ зависятъ отъвос- 
паленія брюшины р в о т а  и ме т е о р и з мъ .  При острыхъ формахъ 
перитонита рвота лишь рѣдко отсутствуетъ. Ей предшествуютътош- 
нота, отрыжка, позывы къ рвотѣ и болѣе пли менѣе сильная икота.
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Рвотою извергается всякая находящаяся въ желудкѣ пища, малѣй- 
шее ко.шчество введенной жидкости, наковедъ, яселчь и слизь. Ко- 
личество рвотныхъ ыассъ можетъ быть чрезвычайпо велико, чего 
нельзя себѣ объяснить иначе, какъ тѣмъ, что застаивающееся со- 
держимое верхнихъ кишечныхъ петель доставляетъ все новый ма- 
теріалъ. Вслѣдствіе этого рвотныя массы получаютъ черезъ вѣкото- 
рое время каловой запахъ, онѣ извергаются стремптелъно и могутъ 
быть темнобураго и даже череаго цвѣта вслѣдствіе примѣси крови 
(такъ назыв. септическая рвота). Актъ рвоты страшно усиливаетъ 
боли и не доставляетъ больнымъ никакого облегченія, такъ какъ 
тошнота послѣ рвоты не проходитъ.

При разлитомъ перитонитѣ мускулатура кшпечника большею 
частью парализуется in toto; вслѣдствіе этого ne р и с т а л ь т и  ка со- 
вершенно отсутствуетъ и передвиженія кишечнаго содержимаго уже 
не цроисходитъ. Поатому многіе случаи перитоппта протекаютъ съ 
запорамп и задержаніемъ газовъ. Однако при стрептококковыхъ 
послѣродовыхъ перитонитахъ чрезвычайно часто наблюлаются обиль-

вые, весьма зловонные поносы, ко- 
торые сильво ослабляютъбольныгъ 
и очень трудно поддаются леченію.

Вслѣдствіе п а р а л и ч а  кн- 
ш е ч н и к а  содержимое еіо застаи- 
вается и происходитъ сильное раз- 
витіе газовъ, ведущее къ все уве- 
личивающемуся вздутію живота. 
Стѣвки кишечныхъ петель сильно 
истончаются вслѣдствіе вздутія и 
настолько страдаютъ въ своемъ 
пятаніи и отъ дѣйствія токсиновъ, 
что чрезъ нихъ могутъ провикать 
бактеріи, съ одной стороны изъ ки- 
шечнаго содержимаго въ полость 
брюшины, a съ другой—пзъ полости 
брюшвны въ кипіечникъ. Такимъ 
обраяомъ создается пѣкотораго рода 
взаимодѣйствіе, которое не лишено 
значенія, такъ какъ оно усиливаетъ 
токсичность перитонеальваго вы- 
пота. Вздутіе вслѣдствіе паралича 
кипіекъ и метеоризыа расиростра- 
вяется при разлитомъ перптонитѣ 

на весь животъ, н надчревная область, вслѣдствіе вздутія желудка, 
можетъ быть сильно вьшячена. Это вздутіе живота, разумѣется, го- 
раздо болѣе бросается въ глаза при вялыхъ брюшныхъ покровахъ, 
y мускулистыхъ же субъектовъ оно можетъ быть мало или вовсе не 
замѣтно.

И з м ѣ н е н і я  т е м п е р а т у р ы  при разлитомъ стрептококко- 
вомъ перитонитѣ въ сущности соваадаютъ съ измѣнеаіями ври септи- 
ческомъ эндометритѣ. Темаература все время повышена до 40° и 
^олѣе. Потрясающіе ознобы могутъ появляться прп провикновеніи 
микробовъ въ лимфатическіе пути и повторяться при поступленіи 
новыхъ количествъ микробовъ. Точно также и пульсъ чрезвычайно 
учащенъ, сплошь и рядомъ до 130 — 150 ударовъ въ минуту. Въ

Рис. 23. Т и п и ч е с к і й  п о с л ѣ р о -  
д о в о й  с т р  е п т о  к о к к о  в ый  п е р и -  
т о н и т ъ  (возникш ій вслѣдствіе распро- 
страненія инфекціи по лимфатическимъ  

путямъ ч ерезъ  стѣнку матки).ak
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дальнѣйшемъ теченіи перитонита пульсъ становигся все болѣе и 
болѣе малымъ ичисло ударовъ еѵо иожегь доходить до 160—180 въ 
минуту,

Дыханіе тоже чрезвычайно учаіцено и поверхностно; типъ его 
большею частью реберный, почти совершенно безъ участія жпвота 
по той простой причинѣ, что btj началѣ перптонита брюшное ды- 
ханіе вызываетъ очень сильныя боли, a въ позднѣйгаихъ стадіяхъ 
болѣзни оно чрезвычаішо затрудняется сильнымъ метеоризмомъ. ГГри 
разлитомъ воспаленіи брюшины лицо имѣетъ тоскливое безпокойное 
вырашеніе, больныя много говорятъ, двигаютъ головою во всѣ сто- 
роны i i  ве держатъ спокойно конечности. Это безпокойсгво есть приз- 
накъ общей интоксикаціи. Не слѣдуетъ также заблуждаться при видѣ 
сильно краснаго, повндимому. здороваго цвѣта лица, который при 
ближайшемъ осмотрѣ оказывается зависящимъ единственно отъ 
ціаноза; при этомъ соединительная оболочка глазъ часто ииѣетъ 
желтоватый оттѣнокъ (гематогенная желтуха). Въ дальнѣйшемъ те- 
ченіи черты лида оговываются, носъ заостряется, глаза ввали- 
ваготся и окружаются темною тѣныо. Носъ п конечности холодѣютъ 
и вс-лѣдетвіе паденія кровяного давленія получаютъ замѣтную ціа- 
нотическую окраску. Языкъ, бывшій въ началѣ заболѣванія влаж- 
нымъ, становится все болѣе и болѣе сухимъ и покрывается въ 
концѣ-концовъ фулнгинознымъ налетомъ.

Оозпаніе вначалѣ бываетъ яснымъ и можетъ сохраыяться 
иногда въ теченіе всей болѣзни до самой смерти, Въ другихъ слу- 
чаяхъ оно все болѣе и болѣе помрачается, больныя, по мѣрѣ уси- 
левія инфекціи, начпнаютъ бредить или обнаруживаютъ замѣчатель- 
ную эйфорію, къ которой всегда надо относиться съ величайжимъ 
недовѣріемъ.

Количество мочи во всѣхъ стадіяхъ перитоннта бываетъ зтаень- 
шено, такъ какъ сама болѣзнь сопряжена съ чрезвычайно болыпою 
потереіо воды, безъ замѣны выдѣляемой жидкости. Моча болыпею 
частью содержитъ бѣлокъ, a также индиканъ. Бактеріологическое 
изслѣдованіе во многихъ случаяхъ открываетъ въ ней присутствіе 
возбудителя перитонита.

Д i a г в о з ъ послѣродового перитонпта на основаніи вышеизло- 
женныхъ симптомовъ въ большинствѣ случаевъ не труденъ. Сильная 
лихорадка и рѣзкое учащеніе пульса появляются на ^-й или 3-й, 
самое позднее на 4-й день послѣродового періода. Ияслѣдованіе 
лохіальнаго секрета въ это время обыкновенно указываетъ на обиль- 
ное содержаніе вирулентныхъ гемолитическихъ стрептококковъ. Ощу- 
пываніе матки можетъ не давать ничего особеннаго за исключеніемъ 
развѣ того, что боковые края ея нѣсколько чувствительны. Такъ 
какъ пронизываніе стѣнки матки стрептококками происходитъ чрез 
вычайно быстро, то и характерные симптомы перитонита появляются 
относительно рано. Уже на 3—4-й день послѣ родовъ животъ 
становится слегка чувствительньшъ нри давленіи, главнымъ обра- 
зомъ въ нижнихъ частяхъ. Но при зтомъ замѣчательно, что при 
стрептококковомъ перитонитѣ, по моимъ наблюденіямъ, чувствитель- 
ность при давленіи обыкновенно не достигаетъ высокой степени, 
напряженіе мышцъ отсутствуетъ и животъ, даже при несомнѣнномъ 
существованіи перитонита, остается еще сравнительно легко вдави- 
мьшъ. При этііхъ условіяхъ констатированіе эксудата должно стоять 
въ интересахъ діагностики на первомъ планѣ. Оно обыкновенно
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удается легче, чѣмъ при другихъ формахъ перитонита, такъ 
какъ эксудатъ жидокъ и легко подвнжевъ, a ерощенія кишечныхъ 
петель образуются лишь довольно поздно. Если, однако, ни перкуссія, 
ни аускультадія не даютъ указаній на присутствіе выпота, то можно 
безъ опасенія сдѣлать проколъ живота въ отлогихъ частяхъ Права- 
певскимъ шприцемъ н добыть такимъ образомъ часть эксудата. 
B u mm показалъ, что этимъ способомъ очень легко удается иногда 
получить иоложительный результатъ; не бѣда, если нгла задѣнетъ 
кишечную петлю, ибо тонкое пункціонное отверстіе тотчасъ же снова 
склеивается. Метеоризмъ при стрептококковомъ послѣродовомъ пери- 
тонитѣ тоше можетъ быть не рѣзко выраженъ, равньшъ образомъ за- 
поръ и задержка газовъ. Рвота, напротивъ, появляетея рано, н при 
поставовкѣ діагноза ее слѣдуетъ, по моему мнѣнію, главнымъ обра- 
зомъ иринимать во вниманіе въ связи съ другими явленіями.

Т е ч е н і е  п о с л ѣ р о д о в о г о  с т р е н т о к о к к о в а г о  перито-  
нита, развивающагося вслѣдствіе распространенія стрептококковъ по 
лимфатическимъ путямъ черезъ стѣнку маткн, обыкновеныо бываетъ 
чрезвычайно бурнымъ. Оно часто тянется лишь 3—4 дня, рѣдко 
нѣсколько долыие. Смерть наступаетъ при рѣзко выраженныхъ 
явленіяхъ слабости сердца. ІІулъеъ стаповится все чаще п чаще, 
наступаетъ коллапсъ, конечности холодѣютъ и появляется рѣзкая 
facies hippocratica.

Еслп инфекція послѣ сеитическаго эндометрыта распространяется 
на брюшину не ио лнмфатическимъ путямъ матки, a по трубамъ, 
то теченіе болѣзни можетъ нѣсколько отличаться отъ только что 
оиисаннаго. Всегда проходитъ извѣстное время, пока микробы по 
трубамъ достигнутъ брюшины, и перитонитъ поэтому наступаетъ уже 
не на 4—5-й день послѣродового періода, a позднѣе. Признаки 
предшествуюіцаго ему септическаго эндометрита, разумѣется, тѣ же; 
но раздраженіе брюшины развивается лишь медленно нослѣ силь- 
ной болѣзненности одного или обоихъ краевъ иатки. Легкое взду- 
тіе живота въ соотвѣтственномъ мѣстѣ, болѣзненность его и начи- 
иающаяся рвота указываютъ на возможную опасность положенія. 
Эти явленія, какъ я уже упомііналъ выше, могутъ пройти черезъ 
24—48 часовъ, вслѣдствіе того, что процессъ отграничивается; но 
въ другихъ случаяхъ болѣзненность и вздутіе живота усиливаются, 
постепевно распространяясь на весь животъ, и появляется частая 
рвота. Вмѣстѣ съ тѣмъ образуется выпотъ.

Микробы, вызывающіе подобныя измѣненія, суть, разумѣется, 
прежде всего опять-таки стрептококки. распространяющіеся изъ сеп- 
тическаго зндометрія по трубамъ. Но вмѣстѣ съ ними могутъ 
распространяться и всевозможные другіе микробы, напр., стафило- 
кокки, bacterium coli и пр., такъ что получаются формы цослѣродового 
иеритонита, въ которыхъ, наряду съ гемолитическпми стрептокок- 
ками, могутъ быть обваружены и другіе микроорганизмы.

Соотвѣтственно медленному распространенію микробовъ по 
трубамъ и затѣмъ по брюшинѣ, подобный перитонитъ тянется 
нѣсколько дней. вслѣдствіе чего распознаваніе его облегчается. Счнтаю 
необходимьшъ указать здѣсь еще на одивъ к р и т е р і й .  имѣющій 
зваченіе для дифференціальнаго діагноза. Если стрептококки прони- 
каютъ по лимфатическимъ путямъ, то они очень скоро попадаютъ 
и въ общій кругъ кровообращенія, не только потому, что крове- 
носные пути могутъ быть заражены первично, но и иотомѵ, что

1 7 6  Лихорадка въ послѣродовомъ періодѣ, вызываемая аатогенвымп чуждыми микробами.
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ІІрогрессирующая инфекція. 1 7 7

заносъ міікробовъ въ сосудистую систеыу можетъ происходить также 
путемъ прямого поступленія изъ лимфатпческихъ путей. Поэтому 
въ такихъ формахъ бактеріологическое изслѣдованіе крови даетъ 
положительный результатъ. Иначе дѣло обстоитъ при перитонитахъ, 
развивающихся вслѣдствіе распространенія микробовъ по трубамъ. 
Въ этихъ случаяхъ не происходитъ общаго наводненія организма 
возбудителями инфекдіи, вслѣдствіе чего ихъ не оказывается и въ 
крови; если больныя ногнбаютъ, то смерть наступаетъ отъ токсинеміи 
вслѣдствіе обнльнаго всасыванія ядовитыхъ продукговъ изъ поло- 
сти брюшины.

Л е ч е н і е. ІІри злокачественныхъ быстро протекающихъ фор- 
махъ стрептококковаго перитонита оперативное вмѣпіательство обык- 
новенно не вліяетъ на теченіе болѣзни. Это и вполнѣ понятно, такъ 
какъ тутъ имѣется общее наводненіе 
организма инфекціонными микробами; 
если бы, благодаря оперативному лече- 
нію, дѣйствительно и удалось удалить 
всѣ заразные мнкроорганизмы изъ по- 
лостп бргожины, то все-таки остались 
бы бактерін, которыя находятся въ 
мышцахъ маткн, въ лимфатическихъ 
путяхъ, и которыя поэтоыу всегда мо- 
гутъ вызвать новый прнлнвъ септиче- 
скаго матеріала. Т ѣ м ъ н е ы е н ѣ е 
с л ѣ д у е т ъ  п р и н ц и п і а л ь н о  опе- 
р п р о в а т ь  н е м е д л е н н о  в с я к і й  
р а з л п т о й  п о с л ѣ р о д о в о й  перито-  
н и т ъ ,  к a к ъ т о л ь к о д i a г н о з ъ п о- 
с т а в л е н ъ .  Чѣмъ скорѣе послѣдуетъ 
хирургическое вмѣшательство, тѣмъ 
лучпіе для больной, ибо опытъ хирур- 
говъ относптельно п]>ободныхъ перито- 
нятовъ кишечнаго происхожденія пока- 
зываетъ, что съ каждымъ днемъ выжп- 
данія шансы успѣха иадаютъ. Поэтому 
и здѣсь необходиыы раннее распозна- 
ваніе и ранняя операція.

Ц ѣ л ь  о п е р а ц і и  при и е р и т о н и т ѣ  д о л ж я а  за к л ю ч а т ь с я  
въ  томъ,  ч т о б ы у с т р а н и т ь  и с т о ч н и к ъ е г о  и у д а л и т ь н з ъ  
б р ю ш н о й  п о л о с т и  по в о з м о жн о с т и  вес ь  г н о й н ы й  э к с у -  
д a т ъ. Но послѣднее возможно только при томъ условіи, если по- 
лость живота вскрываютъ широко, a не слишкомъ малыми разрѣ- 
замп, ii притомъ въ такнхъ мѣстахъ, гдѣ обыкновенно скопляется 
гнойный выпот7>; это—главнымъ образомъ обѣ поясничныя области 
и задній сводъ влагалища. Обыкновенно, однако, ириходится сдѣлать 
еще дополнптельный не слишкомъ маленькій разрѣзъ no linea alba, 
чтобы можно было хорошо осмотрѣть полость жпвота. Черезъ этотъ 
разрѣзъ можно ввести руку и вскрыть всѣ скопленія эксудата, 
чтобы не оставалось нисколько жидкости. Въ то же время руку 
продвигаютъ до самыхъ глубокихъ мѣстъ брюшной полости, т. е. 
ио бокаыъ до пояснпчныхъ областей, п дѣлаютъ противоотверстія, 
чрезъ которыя можно тотчасъ же провести по направленію къ сре- 
динному разрѣзу толстыя дренажныя трубки. Далѣе является во-

F ro m m  е , -  Фнзіологія п патологія послѣрод. періода. 12

Рис. 24. Д рен аж ъ  при п ослѣ -  
родовом ъ  п еритон итѣ .
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1 7 8  Лихорадка въ послѣродовомъ пѳріодѣ, вызываемая патогенными чуждыми микробамн.

просъ, нужно ли для полнаго удаленія эксудата и хлоньевъ фибрина 
промыть полость живота нѣсколькими литрами стерильнаго раствора 
поваренной соли, или нѣтъ. R e h n  стоитъ за то, что y каждой 
больной съ перитонитомъ надо непремѣнно дѣлать подобныя про- 
мыванія; другіе же авторы, какъ, напр., F r i e d r i c h ,  полагаютъ, что 
промыванія не приносятъ особенной пользы и скорѣе могутъ даже 
повредить. Поэтому они стараются удалять эксудатъ іізъ  брюшной 
полости по возможности одними только сухими шариками. Я лично 
въ нѣсколькихъ случаяхъ послѣродового стрептококковаго перито- 
нита вынесъ неблагопріятное впечатлѣніе отъ промываній и наблю- 
далъ послѣ нихъ коллапсъ и непріятныя явленія сердечной слабости. 
Промываніями къ тому же совершенно невозможно удалить всѣ 
микроорганизмы и, по моему мнѣнію, они во многихъ случаяхъ 
только способствуютъ распространенію ннфекціоннаго процесса. Вса- 
сыванія стрептококковъ и ихъ токсиновъ обильныя промыванія на- 
вѣрное не задерживаютъ, a скорѣе лишь способствуютъ ему, чѣмъ 
объясняются и наблюдающіяся тяжелыя явленія шока.

По э т о му  мое м н ѣ н і е  о т н о с и т е л ь н о  уда  ле н і я э к су- 
д а т а  п р и  п о с л ѣ р о д о в о м ъ  п е р и т о н и т ѣ  т а к о в о :  в о з -  
м о ж н о  ш и р о к і е  р а з р ѣ з ы  д л я  о р і е н т и р о в к и  п о с р с д -  
н е й  л и н і и  и в ъ  п о я с н и ч н ы х ъ  о б л а с т я х ъ ,  в ъ с л у -  
ч а ѣ  н а д о б н о с т и  т а к ж е  в ъ  з а д н е м ъ  с в о д ѣ  в л а г а -  
л и щ а ;  у д а л е н і е  э к с у д  а т а  п о с р е д с т в о м ъ  б о л ь ш и х ъ  
м а р л е в ы х ъ  ш а р и к о в ъ ;  в в е д е н і е  д р е н а ж н ы х ъ т р у -  
б о к ъ.

Н въ періодѣ выздоравливанія промыванія приносятъ пользу, 
повидимому, только въ томъ отношенін, что они поддерживаютъ 
проходимость введенныхъ дренажей. Многочисленныя работы дока- 
зали, что введенные дренажи черезъ 24 часа обыкновенно вполнѣ 
окружаются склейками. Поэтому теперь совершенно оставлены дре- 
нажи изъ резиновыхъ трубокъ, обернутыхъ марлей, и F r i e d r i c h  
предложилъ вводить между кншечными петлями полоски марли для 
полнаго отсасыванія секрета въ періодѣ выздоравливанія. То же 
самое достигается введеніемъ между петлями кишекъ широкихъ 
полосъ гуттаперчевой клеенки (коффердамъ), которыя выводятся въ 
формѣ шейки кисета въ брюпіную рану. Этотъ коффердамъ не 
склеивается съ серозной оболочкой и черезъ нѣсколько дней можетъ 
быть ѵдаленъ безъ боли ( Lenna nde r ) .  Хорошій стокъ отдѣленія 
достигается такжесъ помощью тампонныхъ трубокъ Drees  m a n n’a,— 
толстыхъ стеклянныхъ трубокъ съ тонкими, почти капиллярнымп 
отверстіями—набиваемыхъ стерильной марлей, которую можно еже- 
дневно мѣнять.

Такъ какъ при стрептококковомъ перитонитѣ вообще не бываетъ 
очень выраженнаго метеоризма, то и нѣтъ надобности бороться съ 
нимъ оперативнымъ путемъ. Несомнѣнно, что выключеніе ограни- 
ченнаго парализованнаго участка кишечника можетъ дать хорошій 
результатъ; но при разлитомъ послѣродовомъ перитонитѣ параличъ 
кишечяика не ограничивается небольшимъ отдѣломъ, a распростра- 
няется на большіе участки и поэтому припглось бы въ нѣсколькихъ 
мѣстахъ накладывать косые свпщи Wi t z e P n  или дѣлать энтеро- 
томію, чтобы устранить параличъ кипіекъ. Но въ обіцемъ прп по- 
слѣродовыхъ перитонитахъ кишечные свищи не приносятъ пользы 
и потому, на мой взглядъ, спасеніе заключается не въ нихъ, a въ
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<основательномь удаленіи инфекціоннаго эксудата и хорошемъ стокѣ 
его въ періодѣ выздоравливанія, чѣмъ устраияется и освовная при- 
чина паралича кишекъ и метеоризма Послѣ операдіи сь послѣд- 
нимъ можно бороться всевозможными слабигельными, назначаемыми 
лучше всего per rectum, чтобы не вызывать рвоты, или зве примѣ- 
няютъ подкожно атропинъ, физостигминъ, Strychnin, nitr. и пр.

Далѣе, при  о п е р а ц і и  д о л ж н а  б ыт ь  у с т р а н е н а п р и ч и в а  
п е р и т о н и т а .  Разумѣется, при послѣродовомъ перитонитѣ, разви- 
ваюіцемся вслѣдствіе проникновенія стрептококковъ черезъ стѣнку 
матки, это требованіе неисполнимо. Если мы и удалимъ матку, то 
все-таки микробы останутся въ лимфатическихъ дутяхъ и уже за- 
несены въ кровеносную систему. Слѣдовательно, мы только напрасно 
додвергаемъ больныхъ тяжелой операціи, не будучи въ состоявіп 
привестп имъ этимъ пользу. Ивое дѣло при перитонитахъ, возни- 
кающдхъ вслѣдствіе распространевія ивфекціи по трубамъ. Тутъ 
можно подумать объ удаленіи наполненныхъ гноемъ трубъ, чтобы 
помѣшать дальнѣйшему поступлевію инфекціоннаго матеріала въ 
•брюшную полость. Необходимо ли это во всѣхъ случаяхъ, должевъ 
локазать дальнѣйшій опытъ. Вскрывшійся pyosalpinx, послужившій 
причнною перитонита, понятно, долженъ быть удаленъ. При дробо- 
деніи матки или влагалища съ послѣдѵющимъ перитонитомъ лучше 
всего удалить матку влагалищнымъ или внутрибрювшннымъ спо- 
■собомъ, и такимъ образомъ устранить дальнѣйшее поступленіе ин- 
фекціоннаго матеріала. Если по состоянію больной это уже невоз- 
можно, то можетъ быть рѣчь лишь о закрытіи сообщенія посред- 
•ствомъ большого мѣшетчатаго тампона.

Когда эксудатъ удаленъ, дренажи введены, источникъ перито- 
нита устраненъ, слѣдуетъ зашить брюшную рану, на важности чего 
особенно вастаиваетъ Rehn, оставивъ лишь вебольшія отверстія для 
выведенія древажей, чтобы возстановилось ввутрибрюшное давленіе. 
Самое мѣсто разрѣза покрывается толстыми слоями марди и оттокъ 
•секрета предоставляется силамъ природы.

Во время операціи и по оковчаніи ея больную надо держать въ 
теплѣ, чтобы она лучше могла противостоять коллапсу. Лучше всего 
это достигается съ помощью горячаго воздуха въ такъ называемыхъ 
•сухо-воздушныхъ ваннахъ или же посредствомъ примѣвенія элек- 
трической дуговой лампы. Затѣмъ чрезвычайно благотворно вліяютъ 
внутривенныя и подкожныя вливанія раствора поваренвой соли, къ 
которому для устраненія коллапса можно прибавлять адреналинъ 
(10 капель 1% раствора ва 1 литръ солевого раствора). Для того, 
чтобы ввести въ періодѣ выздоравливавія большія количества рас- 
твора поваренной соли, цѣлесообразенъ способъ, предложеняый 
K a t z e  n  s t e i  п’омъ, именно вливаніе раствора ііо  каплямъ въ пря- 
мую кишку черезъ кишечную трубку; такимъ образомъ удается въ 
■теченіе 24 часовъ ввести 6 —7 литровъ.

Вольная должва сохранять въ постели по возможности сидячее 
положеніе. такъ какъ гной скошіяется въ самыхъ глубокихъ мѣстахъ, 
т. е. въ Дугласовомъ пространствѣ и въ поясвичяыхъ областяхъ. 
K ü s t e r  нѣсколько лѣтъ тому назадъ совѣтовалъ при перитонеаль- 
ныхъ дренажахъ до средяей линіи и въ надчревіи постоянное по- 
ложеніе на животѣ.

ІІромывавіе черезъ введевные дренажи я считаю вужнымъ лишь 
й іо с к о л ь к о  оно предупреждаетъ закупорку дренажвыхъ трубокъ
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хлопьями фибрина и сгустками. Что промываніемъ въ періодѣ вы 
здоравливанія достигаютъ очистки брюшной полости, съ этимъ я не 
могу согласиться; ио крайней мѣрѣ это уже навѣрное невозможно 
по прошествіп 24 часовъ, такъ какъ къ этому времени введенные 
дренажи отграничиваются склейками окруасающихъ кипіечныхъ 
петель отъ остальной полосты брюшины. Поэтому слѣдуетъ ограни- 
чиваться ежедневной смѣной повязки, при D r е es m an іРовекихъ 
трубкахъ -  перемѣною вложенной въ нихъ марли, a ири резиновыхъ 
дренажахъ—лишь самымъ легкимъ промываніемъ при слабомъдав- 
леніи, дренажи же удалять не ранѣе, чѣмъ весь жпвотъ станетъ 
мягкимъ, т. е. только послѣ того, какъ явленія перитонита исчезли, 
что обыкновенно бываетъ не ранѣе 6-го дня. Я оставлялъ резиновые 
дренажи, обернутые марлей, до 10-го дня и не наблюдалъ при этомъ 
образованія кишечныхъ свищей.

0 томъ, какъ надо бороться съ метеоризмомъ въ періодѣ выздо- 
равливанія, было уже упомянуто. Упорную рвотѵ устраняютъ про- 
мываніязш желудка и пріостановкою питанія черезъ ротъ. F r i e d -  
r і е h’y принадлежитъ заслуга въ томъ, что онъ указалъ на важность 
въ такихъ случаяхъ подкожнаго питанія. F r i e d r i c h  иользуется 
для этого чистымъ пепсинъ-пептономъ (фабрики Heyden ' a  въ 
Radebeul) и вводитъ ежедневно подъ кожу на литръ воды 2,0 пова- 
ренной соли, 30,0 винограднаго сахара и 20,0 пепсинъ-пептона. 
Питаніе, разумѣется, можетъ быть еще поддерживаемо и питатель- 
нымп клизмами.

Предсказаніе при леченныхъ такимъ образомъ перитонитахъ- 
различно. Въ случаяхъ, относящихся къ предмету настоящей главы, 
въ которыхъ перитонитъ произошедъ вслѣдствіе распространенія 
инфекдіоннаго процесса чрезъ мускулатуру матки и, слѣдовательно, 
долженъ считаться выраженіемъ общаго сепсиса, вскрытіе брюшной 
полости н выпусканіе гноя въ общемъ не достигаютъ многаго; чрезъ- 
мышцы проникаютъ новые мпкробы и больная погибаетъ не только 
отъ перитонита, но главнымъ образомъ отъ обіцей инфекціи, бак- 
теріэміи и лимфангоита. Поэтому всѣ приведенные въ литературѣ 
случаи такого рода, несмотря на своевремевное вскрытіе и дренп- 
рованіе брюшной полости, окончились смертью. Нашъ собственный 
матеріалъ также показалъ намъ безиолезность операціи въ такихъ 
случаяхъ. Тѣмъ не менѣе ихъ придется оперировать и на будущее 
время, потому что y многихъ больныхъ часто бываетъ трудно уста- 
новить, дѣйствительно ли процессъ распространился per continuitatem 
чрезъ мускулатуру матки.

Въ иномъ положеніи находятся перитониты, возникающіе вслѣд- 
ствіе распространенія инфекціоннаго процесса по трубамъ. Это об- 
стоятельство, т. е. то, что микробы не въ состояніи проникнуть въ 
живыя ткани, указываетъ уже на то, что тутъ дѣло имѣется съ 
менѣе вирулентными видами микробовъ, a именно либо съ менѣс 
вредоносными стрептококками, стафнлококками, либо съ гонококками 
и бациллами. Поэтому и перитонитъ протекаетъ легче, чѣмъ преды- 
дущая форма, и болѣе доступенъ оперативному леченію. Большею 
частью достаточно тщательнаго удаленія гнойнаго эксудата и хоро- 
шаго дренажа, и, какъ уже упомянуто выше, въ цѣломъ рядѣ по- 
добныхъ случаевъ можно обойтись и безъ удаленія трубъ. Но глав- 
ное здѣсь, какъ и при другихъ ііеритонитахъ, не слишкомъ медлить 
съ операціей, потому что выжиданіе не улучшаетъ положенія, a каж-
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.дый день откладыванія оперативной помощи ухудшаетъ прогнозъ, 
и когда уже интоксикація зашла такъ далеко, что пульсъ плохъ и 
болыіая холодѣетъ, то н въ этихъ случаяхъ лапаротомія не въ 
состояніи болѣе помочь.

То же относится и къ воспаленію брюшины, вызванному вскры- 
тіемъ прежде образовавшихся гнойныхъ полостей или прободеніемъ 
матки или влагалища. Въ эхихъ елучаяхъ приходится не толвко 
удалить гнойный эксудатъ, но н устранить источникъ инфекцін, 
т. е. вылущить pyosalpinx, удалить матку при ея перфораціи, отгра- 
ничить тампонами вскрывшіеся параметральные абсцессы или, если 
при прободномъ перитонитѣ состояніе больной уже не допускаетъ 
болѣе крупной операціи, надо попытаться изолировать источникъ 
инфекдіи огъ свободеой брюшной полости посредствомъ широкихъ 
тампоновъ, выведенныхъ въ брюшную рану. Лишь при этихъ усло- 
віяхъ можно п въ подобныхъ случаяхъ получить хорошіе результаты.

Послѣродовой парамѳтритъ.
О п р е д ѣ л е н і е ,  эт і олог і я ,  п а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  н 

■бактері ологі я .  Подъ иослѣродовьшъ параметритомъ мы разумѣемъ 
воспалнтельное заболѣваніе тазовой клѣтчатки. развиваюіцееся въ 
теченіе послѣродового періода вслѣдствіе инфекціи патогенными 
чуждыми микробами. Вслѣдствіе своеобразной топографіи тазовой 
клѣтчатки наблюдаются самыя разнообразныя патолого-анатомиче - 
скія и клиническія картины параметрита. Благодаря знакомству съ 
расположеніемъ различныхъ отдѣловъ тазовой клѣтчатки, которымъ 
мы обязаны работамъ W. A. F r e u n d ' a  п v. R o s t h o r n ’a, мы въ 
настоящее время можемъ дифференцировать различныя картины за- 
болѣванія и болѣе приблизиться къ теоретическому и практическому 
ихъ пониманію.

Параметритъ есть флегмона клѣтчатки, окружагощей матку, вла- 
галище, мочевой аузырь и прямую кншку. Эта флегмона происхо- 
дитъ вслѣдствіе роспространенія воспалительнаго процесса при сеп- 
тическомъ эндометритѣ главнымъ образомъ по лимфатическимъ пу- 
тямъ, менѣе по кровеноснымъ. Прежде принималп, что кромѣ инфек- 
ціоннаго параметрита существуетъ еще механически-травматическое 
воспаленіе тазовой клѣтчатки небактеріальнаго происхожденія, при 
которомъ дѣло можетъ не доходить до нагноенія, a инфильтраты 
разсасываются; но Bum m'y удалось доказать, какъ на людяхъ, такъ 
ii экспериментально на нсивотныхъ, что и  при не переходящихъ въ 
нагноеніе, a подвергающихся разсасыванію параметрнтахъ всегда 
играютъ ролв гноеродные кокки. Слѣдовательно, ни механическіе 
инсульты параметрія или частей, которыя онъ окружаетъ, а, зна- 
читъ, и матки, ни прижиганія и іъ  не въ состояніи вызвать воспа- 
лительной опухоли, если только операція ироизводится асептически.

ІІоэтому, если въ параметріи появляется воспалительная опухоль, 
безъ труда прощупываемая, то, значитъ, тамъ существуетъ инфек- 
діонный процессъ, который ииѣетъ своей исходной точкой повреж- 
деніе слизпстой оболочки матки. шейки ея или влагалища, распро- 
страняется по лимфатичеекимъ путямъ и водворяется въ рыхлой 
клѣтчаткѣ параметрія, гдѣ вызываетъ гнойное размягчеігіе или же 
въ нѣкоторыхъ случаяхъ можетъ снова разсосаться.
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Соотвѣтственно преобладанію патогенныхъ стрептококковъ во 
всѣхъ вослѣродовыхъ инфекціяхъ ранъ, и большинство цараметрн- 
товъ вызываются этими же чуждыми микробами. Стрептококки, пре- 
одолѣвъ на какомъ-нибудь ограниченномъ мѣстѣ грануляціонный 
поясъ матки, провикаютъ по лимфатическимъ путямъ дальше п по- 
падаютъ такимъ образомъ въ параметрій; или же въ ихъ распоря- 
женіи ваходится гораздо болѣе простой и короткій путь, если во 
время родовъ образовались глубокіе боковые разрывы шейки, кото- 
рые y первородящихъ довольно часто наблюдаются и при нормаль- 
ныхъ родахъ, a y мвогорожавшихъ послѣ акушерсьсихъ операцій; 
черезъ этп разрывы заразнымъ микробамъ открывается болѣе ко- 
роткій и прямой путь въ параметрій. Но нѣтъ никакого еомвѣнія, 
что и изъ равъ влагалища и промежности возможва инфекція лим- 
фатическихъ путей и водвореніе нвфекціоннаго процесса въ пара- 
метріи.

Р и с. 25. С хем ати ч еск ое и зоб р а ж ен іе  парам етрія . P .— брю ш ина, ір.— m. ile o p so a s , 
о і.— rn. o b tu rator  int., U .— м атка, P a .— бок овой  п арам етрій, ia .— m. lev a to r  an i,

i.— ca v u m  isch io -recta le .

Такимъ образомъ главнѣйшій путь, избираемый мнкробаыи для 
достижевія параыетрія, составляютъ лимфатическіе сосуды. Еще 
Y i г с ѣ о w признавалъ выдаюв];ееся значеніе ихъ для возникновенія 
околоматочной флегмоны. Лимфатическіе сосуды раеширены, напол- 
невы плотвыми и жидкими, желтыми нли желтовато-бѣлыми мас- 
сами гвоевидной консистенціи и наряду съ расширеніяші представ- 
ляютъ и болѣе узкія мѣста, такъ что получается подобіе четокъ. 
Еоли провести разрѣзы горизонтально черезъ боковые края матки и 
прилегающіе слои широкой связки, то можно очень хорошо вндѣть 
эти нагвоившіеся лимфатическіе сосуды; изъ нихъ цовеюду высту- 
паютъ маленькія капельки гвоя, содержащія въ чистой разводкѣ 
возбудителей нагноенія.

Сравнительно съ лнмфатическими сосудами распространеніе инфек- 
ціи по кровеноснымъ сосудамъ играетъ ири параметритѣ незначи- 
тельную роль. Несомвѣвно, что въ отдѣльныхъ случаяхъ мошно 
встрѣтить и кровеносные сосуды, болѣе ііл и  менѣе наполнснные 
нагноившимися тромботическимн массами, такъ что наряду съ на- 
гноеніемъ тазовой клѣтчаткн можетъ существовать ы настоящій про-
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гресснрующій тромбофлебитъ. Но такого рода случан встрѣчаются 
рѣже i i  теченіе ихъ, разумѣется, болѣе сложное.

Наиболѣе легкія степени восиаленія тазовой клѣтчатки выра- 
жаются паталого-анатомически въ отечномъ пропнтываніи ея. Въ 
этой стадіи параметрій прощупывается въ видѣ нѣсколько болѣе 
твердой, a также немного болѣе напряженной, сравнительно съ нор- 
мой, массы. Ткань уплотнена, имѣетъ студенистый блестящій видъ, 
бѣлый или сѣрый цвѣтъ и послѣ разрѣза ея вытекаетъ серозная 
жидкость; можно различить наполненные гноемъ лимфатическіе со- 
суды, a также видны уже въ ткани и отдѣльные ыелкіе тгнойные 
очаги. По мѣрѣ прогрессирующаго гнойнаго распада промежуточной 
ткани очагп эти сливаются другъ съ другомъ, и захватываютъ все 
болыиіе и большіе участки боковой тазовой клѣтчатки, которые также 
подвергаются гнойному размягченію. Напериферіп, однако, уже и въ 
этой стадіи обнаруживаются защитительныя реактнвні.тя явленія со 
стороны организма. Окружающая 
размягченные гнойные очаги 
клѣтчатка обильно пронизана 
лейкоцптами, плотно инфильтри- 
рована и образуетъ толстую ие- 
реионку, болѣе или менѣе инкап- 
сулирующую гнойный процессъ.

Образовавпгіеея въ тазовой 
клѣтчаткѣ гнойные очаги могутъ 
достигать различной величины 
и прн своемъ распространеніп 
избирать различные иути.

Если инфекція исходитъ изъ 
разрыва шейкіі, то нагноеніе пре- 
жде всего развивается въ самыхъ 
глубокихъ частяхъ шлрокой 
связки и мало-по-малу распро- 
страняется по направленію къ 
иодвздошной кости. Въ такихъ 
случаяхъ въ глубинѣ, около влагалищной части матки прощу- 
пывается отечное пропитываніе и инфильтрація. Если инфекція 
пронсходитъ такимъ образомъ, что микробы проникаютъ по лим- 
фатическимъ путямъ черезъ мускулатуру въ области тѣла матки, 
то они достигаютъ болѣе верхнихъ частей широкой связки; тогда 
первые зачатки параметрита локализируются выше и съ тру- 
домі, прощупываются со стороны влагалища. Но въ обоихъ слу- 
чаяхъ при ирогрессирующемъ гнойномч, распадѣ поражается вся 
клѣтчатка широкой связки вплоть до подвздошной коети и листки 
ея раздвигаются гноемъ и смѣщаются кверху. Въ громадномъ боль- 
шинствѣ случаевъ эксудатъ распространяется впередъ по направ- 
ленію къ передней брюшной стѣнкѣ, отслаивая снизу брюшину пе- 
редне-боковой стѣнки живота, такъ что его можно прощупать сна- 
ружп надъ Пупартовой связкой. Тутъ образуется выпячиваніе, крас- 
нота n опухоль и въ этомъ мѣстѣ можетъ пронзойти самопроизволь- 
ное вскрытіе эксудата наружу. Въ болѣе рѣдкихъ случаяхъ нагное- 
ніе распространяется по клѣтчаткѣ между маткой и мочевымъ пу- 
зыремъ і і л і і  даже впереди пузыря, достнгаетъ cavum Retzii іі болѣе 
или менѣе наполняетъ послѣднее. II въ этих'ь случаяхъ также воз-

Р и с. 26. В озм ож ны е пути р асп р остр ан ен ія  
м и к робовъ  для проникновенія  въ пара- 

метрій.
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можно вскрытіе черезъ консу. Рѣже происходитъ самопроизвольное 
вскрытіе въ мочевой пузырь.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ нагноеніе расііространяется не кпе- 
реди, a кзади и, все болѣе и болѣе подвигаясь подъ брюшиной, 
проникаетъ по рыхлой клѣтчаткѣ вверхъ до почки. Въ такихъ слу- 
чаяхъ возможно иногда вскрытіе чрезъ foramina ischiadica и появле- 
ніе абсцесса подъ болыпой ягодичной мышцей. Возможно также 
вскрытіе и въ прямую кишку.

Въ очень рѣдкихъ случаяхъ нагноеніе расцрсстраняется книзу 
чрезъ septum recto-vaginale и вскрывается чрезъ кожу промежности, 
или распространяется далыпе по ходу болыпихъ сосудовъ и показы- 
вается въ бедренномъ каналѣ, или же, вскрываясь чрсзъ foramen 
obturatorium, переходитъ на бедро.

Вызываемыя нагноеніемъ гистологическія измѣненія клѣтчатки 
просты. Въ періодѣ отечнаго пропитыванія всѣ щели и промежутки 
клѣтчатки расширены и наполнены серозной жидкоетью, въ кото- 
рой, какъ показалъ B u mm, находятся возбудители инфекціи въ 
чистой разводкѣ. Среди набухшихъ соединительнотканныхъ элемен- 
товъ попадаются въ болыпомъ количествѣ блуждающіе лейкодиты, 
которые поглощаютъ микроорганизмы, но и сами ири этомъ поги- 
баютъ. Въ далеко зашедшихъ случаяхъ вся клѣтчатка оказывается 
гнойно размягченною, и наполненныхъ гноемъ лимфатическихъ со- 
судовъ, которые еще можно было различить въ первыхъ стадіяхъ, 
теперь уже не видно, потому что и они подвергаются постепенно 
гнойному распаду.Весь абсцессъ окруженъ толстой сумкой, въ кото- 
рой клѣтчатка представляется отечно набухшей, пронизана боль- 
шимъ количествомъ лейкоцитовъ п содержитъ значительное коли- 
чество новообразованныхъ эластическихъ волоконъ.

Относительно локализаціи эксудата лучше всего держаться под- 
раздѣленія, иредложеннаго v. R o s t h  о гп ’омъ, которое даетъ наибо- 
лѣе ясное представленіе.

1. Латеральный эксудатъ, развивающійся горизонтально въ ба- 
зальныхъ отдѣлахъ тазовой клѣтчатки. Наклонность расиростра- 
няться по направленію къ задне-боковымъ отдѣламъ таза и въ рас- 
положенную позади пузыря клѣтчатку. Связь съ шейкою матки. 
Широкія, неподатливыя массы инфильтрата между шейкою и стѣн- 
кою таза.

2. Высоко расположенный экеудатъ, развивающійся въ широкой 
связкѣ. Наклонность распространяться въ подвздошную ямку. Связь 
съ тѣломъ матки. Кверху въ видѣ округловатой опухоли, причемъ 
пояса утолщенія остаются свободными.

3. Эксудатъ въ ретроцервикальной клѣтчаткѣ. Наклонность къ 
тяжеобразному распространенію кверху въ Д у г л а с о в ы  складкн, 
книзу въ septum retro-vaginale.

4. Эксудатъ въ прецервикальной клѣтчаткѣ. Наклонность къ 
распространенію въ стороны въ околопузырныя ямки.

5. Эксудатъвъ околопузырной клѣтчаткѣ (флегмона cavi praeperito- 
nealis Relzii). Наклонность къ распространенію вдоль подсерознаго слоя 
передней брюшной стѣнки (восходящій абсцессъ S an  ge r’a, plastron 
abdominal французскихъ авторовъ).

Чаще всего въ послѣродовомъ періодѣ встрѣчается эксудатъ, ко- 
торый распространяется впередъ, по направленію къ передней брюш- 
ной стѣнкѣ, оттѣсняетъ матку и мочевой пузырь въ другую сто-
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рону, отслаиваетъ передній листокъ широкой связки и постепенно 
оттѣсняетъ кверху и переднюю брюшину, простирающуюся на 
стѣвку живота, такъ что абцессъ обнаруживается подбрюшинно, надъ 
Лупартовой связкой, доходя до подвздошной ямки, н такимъ образомъ 
легко прощупывается и снаружи.

Я уже упоминалъ выше, что въ громадномъ болышшствѣ слу- 
чаевъ параметральное нагноеніе вызывается патогенвыми гемоли- 
тическими стрептококками. Всѣ изслѣдователи постоянво находили 
эти мпкробы въ параметральномъ гноѣ и я самъ также не видалъ 
еще ни одного случая послѣродового параметрита, при которомъ не 
удалось бы доказать присутствія этихъ микроорганизыовъ. Предполо- 
женіе O l s h a u s e n ’a, что 
при болѣе тяжелыхъ, resp. 
болѣе легкихъ формахъ ва- 
гноенія удается найти раз- 
личные микроѳрганизмы, 
не подтвердилось. Болѣе 
снльвое гвойное размяг- 
ченіе зависитъ отъ боль- 
шей аггрессивности микро- 
органнзмовъ при ионижен- 
ной въ то же время сопро- 
тивляемости субъекта, a 
доброкачественныя формы 
€ъ самопроизвольнымъ ино- 
гда разсасываніемъ эксу- 
дата вызываются менѣе 
вируленгными стрептокок- 
ками прн повышенной со- 
противляемостн организма.
Кромѣ стрептококковъ въ 
очевъ рѣдкихъ случаяхъ были также находимы стафилококки н 
bacterium coli, но въ этихъ случаяхъ дѣло шло почти исключительно 
о смѣшанной инфекціи.

С и м п т о м ы  и т е ч е н і е  болѣз ни .  Соотвѣтственно первона- 
чальному появленію септическаго эндометрита въ первые дви по- 
слѣродового періода обнаруживаются всѣ характерные для него и 
уже аеоднократно описанные выше симптомы. Въ картинѣ болѣзни 
преобладаютъ высокая лихорадка, учаіцевіе пульса, чувствитель- 
ность къ давленію боковыхъ краевъ матки; въ лохіальномъ отдѣле- 
яіи можно доказать присутствіе вирулентныхъ гемолитическихъ 
стрептококковъ. Но послѣ нѣсколышхъ дней постельнаго содержа- 
нія температура не падаетъ, a держится между 38 и 39°, яульсъ 
также иродолжаегъ быть учащевнымъ, и больныя ве пояравляются. 
Потрясаіощихъ ознобовъ обыкновенно не бываетъ и бактеріологи- 
ческое изслѣдованіе крови даетъ отрицательные результаты. Лохі- 
альное выдѣлеяіе, вслѣдствіе снова наступающаго постевенно пре- 
обладанія сапрофитовъ, становится гнилостнымъ, зловоннымъ и 
обыквмвенно въ началѣ или серединѣ 2-й недѣли больныя начина- 
ютъ жаловаться на боли въ одной половинѣ живота. Не только при 
давленіи, но и при движеніяхъ въ постели, при дыхавіи ощуща- 
югся боли въ одной половинѣ или съ обѣихъ сторовъ живота. При 
надавлнваніи снарѵжа боковой крайматки п прнмыкающая къ нему

Р ис. 27. С хем а  п осл ѣ р одов ого  парам етральн аго  
эк с у д а т а  по ß u s c h b e c k ’y  и E t t i n g e  r’y. 
К. В .— костны й т а з ъ . U .— матка, V .— влага- 
лищ е, P .— брю ш ина, E. S c h .— наруж ны е корко- 

вые слои эк су д а т а , K.— гной н ое ядро.
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тазовая клѣтчатка сильно болѣзненны на-ощѵпь, такъ же какъ и пріі 
пальпаціи со стороны влагалища. При этоыъ параметральная клѣт- 
чатка кажется набухшею и нѣсколько болѣе плотною, чѣмъ на здо- 
ровой сторонѣ; чувствительное къ давленію мѣсто параметрія въ 
первые дни тѣсно прилегаетъ къ еще болыпой маткѣ и лишь по- 
степенно расширяется въ сторону нодвздошной кости.

Въ дальнѣйшемъ теченіи, особенно если проясходитъ гнойное 
размягченіе инфильтрата, наблюдается типическая яагноительная 
лихорадка: вечеромъ повышеніе t° до 39°, утромъ нормальная или под- 
лихорадочная температура. Вмѣстѣ съ тѣмъ больныя все болѣе н 
болѣе ослабѣваютъ, худѣютъ, аппетитъ теряется. языкъ обложенъ. 
Но обыкновенно гнойное размягченіе наступаетъ не ранѣе 3-й ііли 
3-й недѣли. Въ это время ощупываніе даетъ крайне характерные 
результаты. Матка оттѣснена въ здоровую сторону, возлѣ нея про- 
щупывается большой, вверху большею частыо ограниченный острымъ 
выпуклымъ краемъ, эксудатъ, который во многихъ случаяхъ тѣсно 
прилегаетъ къ передней стѣнкѣ таза, сильно возвышается надъ ІІу- 
партовой связкой соотвѣтственной стороны и выполняетъ боковую 
ямку таза. Рѣже встрѣчается эксудатъ, развиваюшійся болѣе кзадп, 
который идетъ вверхъ до почки, окружаетъ прямую кишкѵ п сдав- 
ливаетъ ее съ одной стороны, или эксудатъ, расположенный впе- 
реди матки, либо въ маточно-пузырной, или въ предпузырной клѣт- 
чаткѣ.

Но даже когда эксудатъ очень великъ, когда онъ прощупываетс» 
вверху надъ Пупартовой связкой, a во влагалищѣ оттѣсняегь книзу 
и боковой сводъ, не всегда обязательно бываетъ сильное повыше- 
ніе температуры. Я наблюдалъ случаи, въ которыхъ теыпература 
лишь незначительно колебалась около 38°, и больныя субъективно 
чувствовали себя въ общемъ хорошо. Въ такихъ случаяхъ я объяс- 
няю себѣ задержку всасыванія гнойныхъ продуктовъ въ общій 
кругъ кровообращенія сильной пролифераціей окружающей клѣт- 
чатки, и при векрытіи подобныхъ эксудатовъ приходится сперва 
проникнуть чрезъ толстую перепончатую капсулу, прежде чѣмъ 
удастся дойти до гнойнаго ядра, часто весьма малыхъ размѣровъ. 
Въ другихъ случаяхъ, наоборотъ. могутъ существовать очень тяже- 
лыя общія явленія, сильная лихорадка, рѣзкое учащеніе пѵльса, 
плохое самочувствіе, сильная болѣзненность, несмотря на то, что 
прощунывающійся эксудатъ еще малъ, не доходитъ до передней 
брюшной стѣнки, и не выпячиваетъ значительно боковой еводъ вла- 
галища.

Съ увеличеніемъ эксудата обыкновенно не только уснливаются 
боли, распространяющіяся по всей нижней части живота н пногдаг 
вслѣдствіе прижатія проходящихъ въ тазу нервныхъ сплетеній, от- 
дающія въ шіжнюю конечность со стороны тазовыхъ органовъ. Если 
эксудатъ лежитъ болѣе кпереди, то онъ оттѣсняетъ и сдавливаетъ 
мочевой пузырь. Это бываетъ главнымъ образомъ тогда, когда эксу- 
датъ распространяется въ маточно-пузырной или предпузырной 
клѣтчаткѣ. Больныя жалуются на чувство давленія и затрудненіе 
мочеиспусканія; моча никогда не опорожняется полностью и въ пу- 
зырѣ всегда остается часть мочи, слѣдствіемъ чего является разви- 
тіе цистита. Эксудатъ можетъ также самопроизвольно вскрыться въ 
мочевой пузырь. Приближеніе эксудата къ пузырю можно точно 
ярослѣдить цистоскопически: на соотвѣтственной сторонѣ пузы]»я
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мало-по-малу образуется сперва разлитой, a затѣмъ пузырчатый 
отекъ. Вскрытіе въ пузырь выражается внезапнымъ выдѣленіемъ 
большого количества гноя съ мочею. Послѣ этого больныя обыкно 
венно чувствуютъ очень большое облегченіе. Если эксудатъ расло- 
лошенъ болѣе кзади, то сдавленію подвергается прямая кишка съ 
одной стороны. Испражненіе затруднено; какъ признакъ застоя въ 
слизистой оболочкѣ кишечннка, постоянно выдѣляются per rectum 
довольно болыпія количества стекловидной слизи. Вскрытіе гноя въ 
прямую кишку бываетъ рѣдко.

Обыкновенно вскрытіе эксудата подготовляется надъ ІІударто- 
вой связкой пораженной стороны. Кожа все болѣе и болѣе инфиль- 
трируется, краснѣетъ и омертвѣваетъ посрединѣ, гдѣ н происходитъ 
вскрытіе гноя.

Рѣже вскрытіе происходитъ подъ Пупартовой связкой въ бедрен- 
номъ треугольникѣ или еще болѣе кнутри на бедрѣ подъ foramen 
obturatorinm, или, если эксудатъ лежитъ болѣе кзади, онъ можетъ- 
вскрыться чрезъ foramen ischiadicum majus или minus подъ боль- 
шую ягодичную мышцу. ІІослѣднее бываетъ, повидимому, чащег 
чѣмъ склонны думать. Я наблюдалъ три раза такое вскрытіе че- 
резъ одно изъ foramina ischiadica, такъ что достаточно было сдѣ- 
лать разрѣзъ чрезъ ягодичную мышцу, чтобы добраться до гноя. Значи- 
тельно рѣже наблюдается вскрытіе по средней линіи вллоть до 
пупка вслѣдствіе нагноенія въ cavum Retzii. Вскрытіе въ полость 
брюшины самостоятельно яочти никогда не проиеходитъ. Брюшнна 
такъ растяжима и пластична и на угрожаемомъ мѣстѣ настолько' 
рано прилегаютъ сальникъ и кппіечныя петли, что опасность всегда 
предупреждается.

Эксудатъ не веегда самъ собою вскрывается нли долженъ быть 
вскрытъ. Даже относительно большой эксудатъ можетъ подвергнуться 
сморщиванію и обратному развятію, такъ что черезъ нѣсколько не- 
дѣль уже почти ничего нельзя прощупать, за исключеніемъ развѣ 
нѣсколькихъ рубцовыхъ тяжей, нѣсколькихъ затвердѣній и болѣзнен- 
ныхъ мѣстъ въ параметрін. Въ другихъ случаяхъ остается твердаяг 
какъ камень, масса, которая болѣе или менѣе плотно окрѵжаетъ 
всѣ тазовыя внутревности, даетъ поводъ къ раздраженіямъ, функціо- 
нальнымъ разстройствамъ и болямгь и разсасывается ляшь черезъ 
нѣсколько мѣсяцевъ или даже лѣтъ. Такіе эксудаты могутъ вы- 
звать также болѣе нли менѣе сильное прижатіе мочеточниковъ, вслѣд- 
ствіе чего моча застаивается въ нихъ и въ почечной лоханкѣ и 
постепенно растягиваетъ послѣднюю, вызывая гидронефрозъ. Я 
самъ контролировалъ дистоскопическп немало параметральныхъ 
эксудатовъ и собственно всегда могъ констатировать, что дѣя- 
тельность мочеточника на лораженной сторонѣ бываетъ сильпо 
ослаблена. Если развивается цпститъ, то микроорганизмы могутъ 
легко раепространиться вверхъ по мочеточнику, достигнуть гидро- 
нефротическаго мѣшка, вызвать въ немъ разложеніе мочн и дове- 
сти къ осложненію діэлонефритомъ. Коматоздое состояніе прд дву- 
стороннемъ заболѣваніи параметрія тоже надо лоставить въ связь 
съ застоями въ дочкахъ; F e h l i n g  наблюдалъ въ одномъ случаѣ 
долную анурію дри двустороннемъ дараметритѣ. Подобные же слу- 
чаи видалъ A. Mar t i n ;  больная погибла при явленіяхъ уремической 
комы.

Въ чрезвычайно рѣдкихъ случаяхъ ннфекція можетъ распро-
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страниться вдоль большихъ сосудовъ на бедро и вызвать въ области 
бедревяаго треугольника отечное пропитываніе, опухоль и болѣз- 
вевностъ; лишь рѣдко она ведетъ здѣсь къ нагноенію. Это заболѣ- 
ваніе прежніе авторы называли p h l e g m a s i a  a l b a  dolens.  Бъ но- 
вѣйшее время отноеительно этого понятія существуетъ нѣкоторая 
путаница, такъ какъ нѣкоторые акушеры обозначаютъ этимъ на- 
званіемъ тромбофлебитъ большихъ венъ бедра, о которомъ я уже 
тіодробно говорилъ, когда была рѣчь о піэміи. Поэтому лучше отка- 
заться отъ названія phlegmasia alba dolens и въ тѣхъ рѣдкихъ слу- 
чаяхъ, гдѣ дѣйствительно происходитъ по ходу болыішхъ сосудовъ 
ішфекція клѣтчатки верхней части бедра, говорить просто о рас- 
пространеніи параметральной инфекціи. Разумѣется, одновременно 
съ этимъ можетъ существовать процессъ и въ венахъ, какъ и вся- 
кій параметритъ можетъ протекать съ тромбофлебитическими явле- 
ніями, но это не обязательно. Наііротивъ, подъ тромбофлебнтомъ 
вижней конечности въ иослѣродовомъ періодѣ слѣдуетъ, по моему 
мнѣнію, разумѣть инфекцію, распространившуюся только по венамъ, 
причемъ микробы распространяются no intima сосудовъ и вызы- 
ваютъ тромбозы. При такомъ заболѣваніи вся нога сильно опу- 
хаетъ, становитея отечной, блѣдной, болѣзневной, и воспаленные 
■сосуды прощупываются въ видѣ твердыхъ шнуровъ (см. стр. 1«7). 
Къ столь сияьной припухлости распространившійся параметритъ 
или phlegmasia alba dolens въ сущности никогда ве ведетъ, хотя 
по описаніямъ картины болѣзяи нельзя отриаать, что верхняя часть 
бедра, главнымъ образомъ вокругъ бедреннаго треугольника, н здѣсь 
можетъ быть блестяще - бѣлой іі припухшей, a самый бедреевый 
треугольникъ сильно чувствительвымъ прп давлевіи. Отекъ голени 
и стопы вг этихъ случаяхъ бываетъ болыпею частью яезначите- 
левъ. Такое воспалевіе, распространившееся на бедро изъ парамет- 
ральной клѣтчатки, обыкновенво разсасывается: образованіе абсцесса 
бываетъ рѣдко.

Въ общемъ такимъ образомъ послѣродовой параметритъ пред- 
ставляетъ заболѣваніе, которое можетъ протекать чрезвычайно раз- 
личво. При быстро разсасывающихся малевькихъ эксудатахъ мо- 
жегь ѵже черезъ 2—3 недѣли ваступить полвая restitutio ad integrum, 
тогда какъ при образовавіи абсцессовъ болѣзнь всегда затягивается 
ц выздоровлевія едва ли мыслимо ожидать равѣе (3—8 яедѣль; яо 
и дослѣ этого могутъ еще оставаться затвердѣнія и рубцы въ по- 
раженномъ параметріи, которые смѣщаютъ матку въ одну сторову 
ii могутъ исчезвуть лишь благодаря продолжительному ковсерватив- 
ному леченію.

Д і а г в о з ъ .  Діагвозъ параметрита вельзя поставить только на 
освовавіи довышенной темиературы, учащевія пульса и варужнаго 
ощупыванія, но для этого прежде всего необходнмо бимануальвое 
изслѣдовавіе. Вначалѣ прощупывается тѣсяо прилегающая къ 
маткѣ отечная припухлость тазовой клѣтчатки, вслѣдствіе которой 
широкая связка цредставляется утолщевной. ІІри увеличевіи эксу- 
дата послѣдній расширяется по направленію къ стѣвкѣтаза. Матка 
ири этомъ бываетъ смѣщеяа въ нротивоположную сторону, но дяо 
ея въ этой стадіи еще выдается вадъ эксудатомъ; рѣже она оттѣс 
няется кпереди, главнымъ образомъ въ тѣхъ случаяхъ, когда эксу- 
датъ расвространяется кзадп по ваправленію къ области крестцово- 
маточныхъ связокъ, и рѣдко смѣщаетея назадъ, еслн эксудатъ рас-
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положенъ въ предпузырной н предматочной тазовой клѣтчаткѣ. Если 
эксудатъ принимаетъ большіе размѣры, то онъ совершенно выпол- 
няетъ одну сторону малаго таза и тогда, какъ я уже объяснялъ, 
прощупывается даже при одномъ наружномъ изслѣдованіи, a именно 
надъ Пупартовою связкою или еще выше, y внутренняго края под- 
вздошной кости.

Уже въ самомъ началѣ параметрита соотвѣтственный боковойг 
край матки, равно какъ и образующійся экеудатъ, очень болѣзненны 
на-ощупь. Эго объясняется тѣмъ, что подсерозный слой, въ кото- 
ромъ проходятъ нервы брюшины, принимаетъ значительное участіе 
въ воспаленіи. Волѣзненность увеличивается, когда наступаетъ гной- 
ное размягченіе. Ясную флюктуацію въ это время часто трудно 
удается получпть.

Если эксудатъ разсасывается, то онъ становится илотнѣе и 
меньше, болѣзненность очень быстро исчезаетъ и черезъ 4—6 не- 
дѣль наступаетъ полная restitutio ad integrum, кромѣ небольшихъ 
затвердѣній и рубцовъ въ параметріи.

Повышеиіе температуры даетъ мало точекъ опоры для діагноза.. 
Обыкновенно развитіе септическаго эндометрита н образованіе эксу- 
дата сопровождается высокимн подъемами температуры. Они пре- 
кращаются черезъ 5—6 дней, и температура устанавливается между 
38 и 39°, на которыхъ она можетъ держатьоя 2—3 недѣли; когда 
эксудатъ подвергается гнойному размягченію, снова начинаются вы- 
сокіе вечерніе подъемы съ утренними ремиссіями, которые уступаютъ 
мѣсто нормальной температурѣ лишь въ томъ случаѣ, если эксудатъ- 
вскрывается въ какой-нибудь полый органъ—мочевой пузырь или. 
прямую кипіку, или же удаляется оперативнымъ путемъ.

Въ общемъ распознаваніе послѣродового параметрита не трудно, 
и смѣшеніе возможно было бы лишь съ воспалительными опухолями 
придатковъ, протекающими при одновременномъ периметритѣ. Кар- 
тина иногда можетъ быть нѣсколько сбивчива, такъ какъ и пара 
метритъ можетъ развиваться съ одновременнымъ раздраженіемъ 
брюгаины и образованіемъ кишечныхъ склеекъ. При воспалитель ■ 
ныхъ опухоляхъ придатковъ въ послѣродовомъ періодѣ, возникаю- 
щихъ съ участіемъ въ воспаленіи окружаюшей тазовой брюшины, 
a иногда и съ образованіемъ эксудата въ Дугласовомъ простран- 
ствѣ, преобладаютъ перитонитическіе симптомы. Опухольпридатковъ- 
въ общемъ лежитъ выше, чѣмъ параыетральный эксудатъ, п ея 
граниды кверху теряются въ образующихся кишечныхъ склейкахъ. 
Эксудатъ, возникшій въ тазовой брюшинѣ, располагается болѣе 
сбоку и кзади отъ матки; послѣдняя подвижна относительно эксу- 
дата, и задній сводъ влагалища уже рано выпячивается довольно 
сильно. Напротивъ, яараметральный эксудатъ быстро обнаруживаетъ 
большую плотность, болыпею частью тѣсно прилегаетъ къ маткѣ 
въ ея нижнихъ боковыхъ частяхъ, выпячиваетъ боковой сводъ вла- 
галища и распространяется до тазовой стѣнки. Верхняя его гра- 
ница болыпею частью чрезвычайно рѣзка, съ выпуклымъ кверху 
краемъ. Если эксудатъ прощупывается надъ Пупартовою связкою. 
то діагнозъ безуеловно обезпеченъ.

П р е д с к а з а н і е  и л е ч е н і е .  Предсказаніе при параметритѣвъ 
болыпинствѣ случаевъ можетъ считаться благопріятнымъ. Случаи. 
въ которыхъ дѣло вообще не доходитъ до нагноенія, a послѣ болѣе 
или менѣе сильнаго припуханія параметрія наступаетъ restitutio ad

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 9 0  Лихорадка въ послѣродовомъ періодѣ, вызываемая иатогенными чуждыми микробами.

integrum, благодаря простому разсасыванію, конечно, надо разсматри- 
вать, какъ весьма благопріятные въ дрогностпческомъ отношеніи, 
Но и при н а с т у п и в ш е м ъ  н а г н о е н і и  п р е д с к а з а н і е  бла-  
і гопріятно,  если только больная сохранила достаточно силъ, чтобы 
выдержать продолжительный гнойный процессъ съ его ослабляю- 
щимъ дѣйствіемъ на весь организмъ. Послѣ самопроизвольнаго 
вскрытія наружу, a въ наетоящее время, конечно, чаще послѣ ис- 
куествениаго вскрытія абецесса, всѣ болѣзненныя явленія исчезаютъ 
и по прошествіи нѣсколышхъ недѣль наступаетъ выздоровленіе. 
Разумѣется, все это при условіи, что какими-нибудь неумѣлыми 
манипѵляціями не будетъ вызвано вскрытіе абсцесса въ полость 
брюшины, что само собою почти никогда не происходитъ.

Менѣе благопріятно предсказаніе въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ кромѣ 
параметритическихъ очаговъ на первомъ планѣ въ картинѣ болѣзни 
•стоятъ еще тромбофлебитическія явленія, иначе говоря, явленія 
піэміи или хроническаго сепсиса. Тутъ заболѣваніе параметрія пред- 
■ставляетъ лишь иослѣдовательное, частное явленіе процесса, про- 
грессирующаго по всннымъ путямъ.

Первыя явлееія параметрита требуютъ такого же леченія, какъ 
и вообще всѣ острыя воспаленія: покойное положеніе тѣла и прн- 
мѣненіе холода.

Постельное содержаніе безусловно необходимо, и хотя въ настоя- 
щее время мы уже не придаемъ столь болыиого значенія абсолютно 
неподвижному положенію на спинѣ, какъ прежде, тѣмъ не менѣе 
надо тщательно избѣгать всякаго излишняго движенія. Переклады- 
ваніе въ постели, мочеисдусканіе и испражненіе должны совер- 
шаться по возможности безъ особаго приподнятія туловища. На 
больную сторону кладутъ пузырь со льдомъ. Если онъ не слипікомъ 
великъ и не такъ тяжелъ, чтобы обременять своимъ давленіемъ, то 
□ереносится хорошо. Разумѣется, надо слѣдить, такъ какъ пузырь 
примѣняется долгое время, чтобы брюшная стѣнка не доходила до 
отмороженія. При дервыхъ дризнакахъ его (побѣлѣніе кожи, нечув- 
•ствительность, твердая, какъ доска, инфильтрадія брюшвыхъ по- 
крововъ) пузырь слѣдуетъ немедленно снять. Также хорошо пере- 
носятся ледяные или влажные холодные комдрессы, смѣняемые че- 
резъ каждые два часа. Инволюцію матки стараются ускорить назна- 
ченіемъ внутрь эрготина.

Этимъ и исчердывается мѣстное леченіе начинающагося пара- 
метрита, Соотвѣтственно основнымъ дравиламъ леченія, за которыя 
я ратовалъ дри разсмотрѣніи стрелтококковаго эндометрита, я и при 
параметритѣ л р е д  о с т е р е г а ю о т ъ  с п р и н д е в а н і й  м а т к л .  
Еслд въ дальпѣйшемъ теченіп параметрита отдѣленіе становится 
гнилостнымъ и зловоннымъ вслѣдствіе снова наступившаго пре- 
обладанія сапрофитовъ, то можно дѣлать осторожныя лромыванія 
влагадища; но онп не необходимы, нбо то же самое можетъ быть 
достигнуто ежедневнымъ обмываніемъ 1—2 раза наружныхъ поло- 
выхъ частей и болѣе частымъ подкладываніемъ евѣжихъ тамдоновъ. 
Втиранія въ кожу живота какихъ-либо разсасывакщихъ средствъ 
яужно, разумѣется, оставить. Есля эксудатъ оказываетъ давленіе 
на мочевол пузырь, такъ что предятствуетъ мочеиспусканію, то 
,надо со всѣми асептическими лредосторожностями прибѣгать къ ка- 
тетеру; слѣдуетъ также заботиться объ ежедневномъ стулѣ.

В н у т р е н н і я  с р е д с т в а  и з л п ш н и .  Самое больпіее я лризна-
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валъ бы stomachica для возбужденія аппетита. Съ лихорадкой бо- 
роться нѣтъ надобности. Если температура очень повышена, то 
осторожно сдѣланная прохладная ванна дѣйствуетъ лучше жаропо- 
нижающихъ. Съ увеличеніемъ эксудата естественно усиливаются и 
■боли, которыя надо усіюкоивать впрыскиваніями морфія, повторяе- 
мыыи ежедневно вечеромъ. Я считаю морфій въ этихъ случаяхъ 
наилучшимъ средствомъ, на которое не слѣдуетъ скупиться, такъ 
какъ иными средствами нельзя даже приблизительно достигнуть та- 
кого же эффекта. Пища ири параметритѣ должна быть питательной, 
но легкой, какъ вообще при лихорадочныхъ заболѣваніяхъ. Если 
эксѵдатъ вскрывается въ мочевой пузырь или прямую кишку, то 
въ первое время надо поступать выжидательно, и лишь въ томъ 
■случаѣ, когда выдѣленіе гноя въ мочѣ не прекращается, можно пе- 
рейти къ осторожнымъ промывавіямъ пузыря. При вскрытіи въ 
прямую кишку слѣдуетъ избѣгать примѣненія промывательныхъ; 
слабительныя всегда надо давать въ такихъ случаяхъ per os.

Нагнопвшіеся параметритическіе очаги обыкновенно должны быть 
•своевременно вскрыты, и не слѣдуетъ ждать, пока гвой самъ про- 
ложитъ себѣ дорогу наружу или въ какой-нибудь полый органъ. 0 
томъ, что наступило нагноеніе очага. требующее вскрытія, объ этомъ 
можно судить, съ одной стороны, на основаніи того, что флюктуи- 
рующій эксудатъ либо сильно выпячиваетт. влагалище, либо появ- 
ляется надъ Пудартовой связкой. Но флюктуація часто опредѣляется 
лишь съ трудомъ и для распознаванія нагноенія необходимы еще 
другіе клшшческіе симптомы. Высокая ремиттирующая лихорадка 
л тяжелыя общія явленія служатъ поэтому дальнѣйшими указаніями 
на гнойное размягченіе. Діагнозъ становится труднѣе, если въ пара- 
метріи существуютъ лишь неболыдіе размягчившіеся очаги. При 
такихъ условіяхъ вопросъ о вскрытіи рѣшается, смотря по случаю.

Относительно выбора способа вскрытія нужно также руководиться 
единственно распространеніемъ эксудата въ данномъ случаѣ. Вскры- 
ваютъ тамъ, гдѣ можно проще и легче всего добраться до гноя 
безъ опасности дальнѣйшихъ осложненій. При этомъ представля- 
ются различные пути:

1. При абсцессахъ, которые обнаруживаются кверху надъ Пупар- 
товой связкой или болѣе сбоку надъ гребнемъ подвздошной кости и 
распространяются по направленію къ подвздошной ямкѣ (Dupuy-  
t r e n ’oBCKiiî абсцессъ): вскрытіе разрѣзомъ непосредственно надъПу- 
иартовой связкой и обыкновенно параллельно ей. подбрюшинно 
(пробный внѣбрюшинный разрѣзъ B a r  d e n h e u e r ’a, laparotomie 
.sous-péritonéenne no Pozzi) .

‘2. При глубокихъ абсцессахъ, сильно выпячивающихъ боковой 
<;водъ влагалища: вскрытіе бокового влагалшцнаго свода или, если 
эксудатъ опустился болѣе кт» промежности, боковой сагиттальный 
разрѣзъ промежности по H e g a r-S ä n g e r’y.

.3. При абсдессахъ, распространяющихся болѣе кзади, въ зама- 
точную или ретроцервикальную тазовую клѣтчатку: поперечный раз- 
рѣзъ въ заднемъ сводѣ влагалиіца, избѣгая брюшины и проникая 
въ ретроцервикальную и периректальную клѣтчатку, или, если 
.абсцессъ опустился къ промежности, поперечный промежностный 
]>азрѣзъ.

•4. Для абсдессовъ, развивающихся въ клѣтчаткѣ между маткою 
ii пузыремъ, прнгоденъ поперечный разрѣзъ въ переднемъ сводѣ 
влагалища.
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5. ІІри абсдессахъ, развивающихся въ cavum Retzii, произво- 
дится продольный разрѣзъ надъ симфизомъ.

6. Если эксудатъ вскрывается черезъ foramina ischiadica пидъ- 
ягодичную мышцу, то надо просто разсѣчь послѣднюю.

Самымъ важнымъ и наиболѣе удотребительнымъ является, ко- 
нечно, способъ операціи, упомянутый въ п. 1, именво вскрытіе 
абсцессовъ, появляющихся надъ ІІупартовой связкой и въ подвздош- 
ной ямкѣ, т. е. внѣбрюшинный способъ B a r d e n h e u e r ’a или laparo­
tomie sous-péritonéenne Pozzi .  ІІоэтому мы опишемъ его подробнѣе:

Кожный разрѣзъ ведется, какъ при обнаженіи art. iliaca externa, 
непосредетвенно надъ Пупартовой связкой и параллельно ей или 
вѣсколько выше, тотчасъ кнутри отъ гребня подвздошной коети, 
причемъ перерѣзаютъ поверхностные надчревные сосуды, затѣмъ 
разсѣкаютъ послойно прнкрѣпленія наружной и внутренней косой 
и поперечной мышцъ жнвота, a также поперечную фасдію живота. 
Часто, еслп абсцессъ уже болѣе приблизился къ переднимъ брюш- 
нымъ покровамъ, уасе послѣ кожваго разрѣза показывается свое- 
образная твердо-студенистая масса подлежащей ткани, которая мо- 
жетъ имѣть толщину въ нѣсколько сантиметровъ. Эти массы пред- 
ставляютъ капсулу абсцесса. Ихъ также разсѣкаютъ, держась все 
время ближе къ бедру, resp. къ подвздошной кости, чтобы не вскрыть 
свободной полости брюшины. Обыкновенно уже послѣ вадрѣза кап- 
сулы начинаетъ вытекать гной. Затѣмъ распіиряютъ это отверстіе 
тупымъ путемъ и входятъ тіальцемъ въ полость абсцесса, все иро- 
должая придерживаться края таза. Многіе авторы довольствуются 
тѣмъ, что послѣ ощупыванія, a иногда и промыванія полости 
абсцесса, просто вводятъ туда резиновую дренажную трубку и за- 
тѣмъ накладываютъ нѣсколько швовъ для уменыпенія операціонной 
раны. Наыъ кажется лучше, для заживленія и во избѣжаніе за- 
держки гноя во время выздоровленія, дренировать въ то же время: 
и черезъ влагалище. Этотъ дренажъ черезъ влагалище производится 
очевь просто, по крайней мѣрѣ въ болыпинствѣ случаевъ. такъ какъ. 
абсцессы обыкновенно прплегаютъ къ боковому своду влагалища. 
Пальцемь одной руки входятъ глубоко въ полость абсцесса. все 
время держась возможно ближе къ передней стѣнкѣ таза, a 2 пальца 
другой руки вводятъ во влагалище, причемъ обыкновенно чув- 
ствуется, что пальцы обѣихъ рукъ раздѣляетъ лишь боковая стѣнка 
влагалища около влагалищной части матки. Затѣмъ помощникъ вво- 
дитъ по пальду, находящемуся въ полости абсцесса, тупой изогну- 
тый корнцангъ, которымъ и протыкаютъ боковую стѣвку влага- 
лища, натягивая ее введенными внѵтрь послѣдняго пальцами. Послѣ 
этого захватываютъ корнцангомъ верхній конецъ дренажной трубки 
и выводятъ его изъ влагалища черезъ полость абсцесса въ брюш- 
ную рану.

П о с л ѣ о п е р а ц і о н н о е  л е ч е н і е  состоитъ въ томъ, что въ те- 
ченіе ближайшихъ 3 недѣль весьма постепенно вытягиваютъ дре- 
нажъ по направленію къ влагалищу и такимъ образомъ даютъ 
абсцессу выполняться грануляціями сверху внизъ.

Иногда во время операціи могутъ возникнуть осложнееія. Прежде 
всего надо упомянуть о нечаянномъ вскрытіи брюшыны, которое 
происходитъ или вслѣдствіе разрѣза, или вслѣдствіе разрыва задней 
стѣнки абсцесса: вслѣдствіе разрѣза—если удаляются слишкомъ 
вверхъ отъ Пупартовой связки и попадаютъ въ свободную брюш-
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ную иолость; вслѣдствіе разрыва задней стѣнки капсулы абсцесса— 
если ее прорываютъ введеннымъ пальдемъ илп при промыванін. 
Въ первомъ случаѣ слѣдуетъ немедленно снова закрыть бріошину 
тоакимъ швомъ, въ поолѣднемъ — не остается нячего иного, какъ 
произвести лапаротомію н зашить поврежденное мѣсто или, если оно 
недоступно, отгранпчить его тампонами.

ІІоврешденія мочеточниковч. или жочевого пузыря случаются 
рѣдко. Если произойдетъ раненіе пузыря, то лучше всего ввести на 
10—12 дней катетеръ à demeure, причемъ отверстіе заростаетъ само 
«обою.

Способы вскрытія абсцессовъ, которое приходится дѣлать въ 
другихъ мѣстахъ: въ заднемъ сводѣ влагалища, на промежности, 
въ ягодичной области, понятны сами по себѣ, такъ что нѣтъ на- 
добности распространятьея здѣсь о нихъ подробно.

Параметріггы безъ нагноенія лечатся чисто консервативньшъ 
образомъ; первоначально прикладываютъ пузырь со лъдомъ; затѣмъ, 
по мѣрѣ разсасыванія отечнаго пропитыванія, примѣняютъ горячіе 
компрессы, горячія влагалпщныя спринцованія, разсасывающіе там- 
поны. Тѣ же терапевтическія мѣры пригодны и для остающихся въ 
параметріи затвердѣній и рубцовъ. Леченіе постояннымъ давлеяіемъ, 
съ иомощью мѣшка съ дробью или колыіейринтера со ртутью, также 
даетъ хорошіе результаты, равно какъ и леченіе лучами элекгриче- 
ской дуговой лампы. Для устраненія послѣднихъ остатковъ рубцо- 
выхъ нроцессовъ примѣняется продолжительное леченіе ваннами.

3. Гоноррея въ послѣродовомъ періодѣ.
Эт і олог і я ,  п а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я и б а к т е р і о л о г і я .  

Гмноррея въ послѣродовомъ періодѣ бываетъ вызвана открытымъ въ 
1 8 7 9  г. N e i s s e r ’oMrb  гонококкомъ. который переносится на иоловыя 
части болынею частью еще во время беременности, рѣже въ первые 
дни послѣродового періода.

Гонококкъ прннадлежитъ къ групиѣ диплококковъ; каждый от- 
дѣльный экземпларъ микроба состоитъ изъ двухъ половинъ, имѣю- 
щихъ форму хлѣбца или полушарія. Величина гонококковъ, сравни- 
тельно съ другими кокками, довольно значительна, и ихъ можно 
легко отличить отъ другихъ диплококковъ уже на основаніи одного 
этого, 'd также на основаніи ихъ формы, отношенія къ красящимъ 
вещеетвамъ и по инымъ свойствамъ.

Для обнаруженія гонококковъ въ отдѣленіи половыхъ органовъ женщины 
лучше всего разм азать секретъ очень тонкимъ слоемъ на предметномъ стеклѣ  
и дать ему высохнуть. Послѣ фиксаціи въ пламени окрашиваютъ L ö f f l e  г’ов- 
ской метиленовой синькой Тогда видно типическое расположеніе гонококковъ: 
они леж атъ кучками вокругъ бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ или ж е бываютъ  
включены въ эти тѣльца въ больш омъ количествѣ. О тдѣльно лежащ іе одиноч- 
ные экземпляры попадаются лишь рѣдко. Если желательно дифференцировать 
гонококки отъ  другихъ микробовъ и по окраскѣ, то лучше всего прибѣгать 
къ двойной окраскѣ, хорош ихъ способовъ которой въ настоящ ее время 
имѣется много. Мнѣ всегда представлялось практичнымъ окрашиваніе слѣдую- 
іцимъ растворомъ, которое имѣетъ еще и ту  выгоду, что краски не такъ  
легко портятся:

5-'6 метилъ-віолета 88,0, апіііпі puri 2,0, alcohol absol. 10,0; окрашивать 
этою  смѣсью 45 секундъ, промыть въ водѣ; затѣ м ъ держ ать 25 секундъ въ 
растворѣ іода въ іодистомъ каліи, потомъ до полнаго обезцвѣченія въ абсо- 
лютномъ алкоголѣ; далѣе окрашивать 5% растворомъ сафранина 15 секундъ, 
промыть въ водѣ, высушить и разсматривать препаратъ съ масляной иммер- 
сіей. При этом ъ способѣ  гонококки и клѣточныя ядра представляются крас- 
ными, a другія бактеріи синими.

F r o m m  е.— Ф изіою гія н латологіл пооіѣрод. періода. 13
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1 9 4 Гоноррея въ поелѣроловомъ періодѣ.

Разводка гонококковъ на искусственны хъ питательны хъ средахъ часто  
бы ваетъ чрезвычайно трудна; тѣм ъ не менѣе можно получить хорош іе резуль- 
таты , если смѣшать пептоновый агаръ съ равнымъ количествомъ человѣче- 
ской кровяной сыворотки и сдѣлать разливки на пластинкахъ. Получающіяся 
колоніи гонококковъ очень нѣжны и тонки, обладаю тъ тусклымъ блескомъ на 
поверхности и прозрачны.

Гонококки заносятся въ отдѣленіе жевскихъ половыхъ органовъ 
болыпею частыо при coitus. Послѣ болѣе или менѣе кратковремен- 
наго разгара гонорройнаго уретрита они ведутъ во влагалнщяомъ 
секретѣ лишь vita minima и обнаруживаются тамъ съ чрезвычай- 
нымъ трудомъ. Снльное размноженіе ихъ во влагалищѣ вачивается 
лишь въ послѣродовомъ веріодѣ н на 2—5 день его y больвыхъ 
гонорреею можно видѣть настоящее переполневіе лохіальнаго- секрета, 
гонококками. Другіе микробы при этомъ часто совершенно отсут- 
ствуютъ. Продолжительяость зтого обильнаго выдѣленія гонококковъ 
различна; во многихъ случаяхъ секреція прекращается на 3 недѣлѣ, 
количество, микробовъ также убываетъ, въ другнхъ же случаяхъ, 
выдѣленіе еще много недѣль остаетея гнойнымъ и содержитъ гоно- 
кокки.

По имѣющимся статистическимъ даннымъ можно въ общемъ счи- 
тать, что въ акушерскихъ клиникахъ большихъ городовъ 15—20% 
всѣхъ поступающнхъ беремеввыхъ заражены гонорреей. Но не всѣ 
нзъ нихъ подвергаются вслѣдствіе своей гонорреи лихсрадочвымъ 
заболѣваніям7> въ послѣродовомъ періодѣ, и потому уже заранѣе 
приходится отвергнуть предположеніе, что при появленіи гонокок- 
ковъ въ лохіальномъ секретѣ непремѣнно должна возникать и ли- 
хорадка.

Однако несомнѣнно, что если y больной имѣются гонококки въ. 
лохіальномъ выдѣленіи, то въ дослѣродовомъ деріодѣ ови размяо- 
жаются, a также поднимаются и въ волость маткп. Далѣе, отъ егце 
неизвѣствыхъ вамъ причивъ заввситъ, вровикнутъ ли ояи и въ. 
маточныя отверетія трубъ, вызовутъ ли ови и ихъ заражевіе и до- 
стигнутъ такимъ образомъ брювшвы, на которой они могутъ вызы- 
вать огравнченвыя раздражевія.

Вообві,е говококкъ является чисто человѣческимъ яаразитомъ 
слиздстыхъ оболочекъ и всѣ попыткн прввить его животяымъ до 
сихъ воръ окавчнвалвсь яеудачею. Иной вовросъ, способенъ ли овъ 
y человѣка активво яроникать въ живую ткань.

Нѣтъ сомвѣнія, что гонококки—это можво наблюдать на всякой 
поражеввой говорреею слизистой оболочкѣ—способны активно про- 
викать между жлвымп клѣтками эпвтелія- Они проростаютъ въ про- 
межуточвое вещество между эпителіальвыми клѣтками и быстро 
провикаютъ до сосочковаго слоя. Замѣчательяо, что это свойства 
гонококковъ до отяовіенію къ эдителію проявляется только тамъ, 
гдѣ есть цилиндрическій эвителій, и лрекраш,ается, гдѣ ваходится 
влоскій эвителій. Ивфекдіонвый нроцессъ остававливается въ са- 
мыхъ верхнихъ слояхъ соедивительвой ткани. Къ этимъ мѣстамъ. 
притекаетъ мвожество лейкодвтовъ, ирилнвъ крови усиливается, 
происходитъ серозво-гвопвый выпотъ, который приподвимаетъ эии- 
телій, a ивогда вызываетъ даже образовавіе ва вемъ фибривозныхъ 
отложеній. Но вскорѣ эпдтелій возстановляется, и послѣ отдѣленія 
заражеввыхъ слоевъ дефектъ вокрывается влоскимъ эпителіемъ.

С л ѣ д о в а т е л ь н о ,  въ  г р о м а д в о м ъ  б о л ь я і и я с т в ѣ  слу-  
ч а е в ъ  при г о в о р р о й н о й  и в ф е к ц і и  д ѣ л о  и д е т ъ  о і ѣ с т ^
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но мъ  п р о ц е с с ѣ ,  п р о и с х о д я щ е м ъ  в ъ  с а м ы х ъ  в е р х н и х ъ  
с л о я х ъ  э п и т е л і я .  Это вѣрно какъ для мужской гонорреи, такъ 
и для гоноррен y женщинъ, и случаи, въ которыхъ происходитъ 
распространеніе инфекціи по соединительной ткани и гнойное раз- 
мягченіе болѣе отдаленныхъ тканей, нринадлежатъ рѣвштельно къ 
исключеніямъ н часто, конечно, объясняются, вѣроятно, смѣшанными 
инфекдіями. Тѣмъ не менѣе они встрѣчаются, и стоитъ только 
вспомнить о метастатическихъ гонорройныхъ заболѣваніяхъ, о го- 
норройномъ гонитѣ и эндокардитѣ, чтобы признать возможность 
занесенія инфекцін по кровеноснымъ путямъ, точно такъ же, какъ 
У грудныхъ дѣтей. при еще сла- 
бой сопротивляемостп ихъ крови, 
описаны были даже случаи 
гонококкеміи.

По моему мнѣнію, въ упоид- 
нутыхъ случаяхъ дѣло идетъ 
большею частью о механиче- 
скомъ заносѣ гонорройнаго яда 
токомъ крови; но, еудя по но- 
вѣйшимъ наблюденіямъ, и тутъ 
надо прибавить, что гонококки 
могугь вызывать тромбозы бед- 
ренвыхъ венъ и даже піэмііо,— 
хотя это и бываетъ въ высшей 
степени рѣдко, -  и что они иногда 
способны проникать въ боль- 
шомт, количествѣ въ лимфати- 
ческіе сосуды и оттуда заражать 
клѣтчатку, такъ что могутъ раз- 
виться даже параметритическіе 
процессы. Насколько часто п 
въ этпхъ случаяхъ существуютъ 
смѣшанныя инфекдіп, это остается еще нерѣшеннымъ.

Но, какъ сказано. все это лишь рѣдкія исключенія изъ общаго 
щіавила, и у  р о ж е н и ц ъ  ч и с т о  г о н о р р о й н ы й  п р о ц е с с ъ  
в ъ  ма т к ѣ  п р о т е к а е т ъ  лні иь  в ъ  п о в е р х н о с т н ы х ъ  сло-  
я х ъ  с л и  з и  с т о й о б о л о ч к  и, a е с л i i  о н ъ  р а с п р о с т р а -  
н я е т с я ,  то и д е т ъ  по  г о т о в о м у  п у т и  ч е р . е з ъ  т р у б ы .  
Въ послѣднпхъ случаяхъ возникаютъ гонорройный pyosalpinx и опу- 
холи придатковъ въ послѣродовомъ періодѣ, которые располагаютъ 
къ переходу ироцесса на тазовую брюшину и тамъ могутъ вести къ 
срощоніямъ, рубдаыъ. a ивогда и къ образованію эксудата въ ex­
cavatio recto-uierina. Существованіе настоящаго разлитого гоноррой- 
наго перитоннта является, н по моему миѣнію, йомнительнымъ, ве- 
смотря на нѣкоторыя единогласныя наблюденіЯ авторовъ, утверж- 
дающихъ протпвное. Я считаю такой перитонитъ всегда результа- 
томъ смѣтанныхъ инфекцій, точно такъ же, какъ долженъ объяе- 
ніпь послѣднимн и осумкованные, якобы чисто гонорройные эксу- 
даты въ Дугласовомъ пространствѣ.

G n ы п т о м ы и т е ч е н і е б о л ѣ з н и. Дихорадка можетъ на- 
чаться уже въ первые дни послѣ родовън тогда отличается свонм-ь 
крутымъ и высокимъ подъемомъ (иногда до 41°), часто съ неболь- 
шимъ потрясаюпцімъ ознобомъ. Соотвѣтственно этому бываетъ п

13*

Рис. 28. М азокъ лохіальнаго секрета при 
гонорреѣ. (Двойная окраска метилъ-віо- 
летъ-сафраниномъ. Гонококки краснаго 
цвѣта, другія бактеріи синяго цвѣтаі.
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довольно большое учащеніе пульса. Въ слѣдующіе дни лихорадка 
протекаетъ болѣе скачками и неправильно. ІІослѣ высокихъ темие- 
ратуръ могутъ цѣльши днями держаться незначительныя повыше-

нія съ ремиссіями до нор- 
мальной темиературы и за- 
тѣмъ могутъ снова появ- 
ляться высокіе лихорадоч- 
ные подъемы. Этимъ тем- 
пературная кривая при го- 
норреѣ въ послѣродовомъ 
періодѣ нѣсколько похожа 
на піэмическую, за исклю- 
ченіемъ лишь отсутствія 
потрясащихъ ознобовъ.Или 
же лихорадка вообще начи- 
нается лишь въ болѣе позд- 
нее время послѣродовогопе- 
ріода, на 7—8-й день, когда 
гонококки проникли въ 
эндометрій въ болыпемъ 
количествѣ. Т а к а я  ли- 
х о р а д к а  в ъ  п о з д н е м ъ  
и о с л ѣ р о д о в о м ъ  пері о-  
дѣ,  к о т о р а я  о б ык н о -  
в е н н о  не д о с т и г а е т ъ  
з н а ч и т е л ь н о й  в ыс о -  
ты.  п о ч т и  в о в с ѣ х ъ  
с л у ч а я х ъ  о б ъ я с н я е т -  
ся  г о н о р р о й н о й  ин- 
ф е к д і е й ,  к о т о р а я  к ъ  
э т ому  в р е м е н н ч а с т о  
уже  п е р е х о д и т ъ  гра-  
н и ц ы  м а т к и  и рас-  
п р о с т р а н я е т с я н а т р у -  
б ы. Тамъ ироисходитъ об 
разованіе гнойнаго выпота 
и въ трубѣ скопляетеягной, 
a въ то же время процессъ 
переходитъ на яичнпкъ и 
на прилегашщую брюшияу 
и вызываетъ тутъ явленія 
раздраженія.

Слѣдовательно, при го- 
норреѣ, вызывающей ли- 
хорадочныя повыіпеніятем 
пературы въ концѣ I -й или 

на 2-й недѣлѣ послѣ родовъ, надо считаться съ болѣзненностью 
одного или обоихъ боковыхъ краевъ матки и области трубъ и кромѣ 
того имѣть въ виду, что могутъ появиться и перитонитическія 
явленія раздраженія, состоящія въ метеоризмѣ. задержкѣ газовъ, 
рвотѣ и разлитой болѣзненности всей нижней части живота. Но эти 
иеритонитическіе симптомы быстро проходятъ, еслн только пмѣется 
чисто гонококковая инфекція. Если же инфекція смѣшанная, то
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приходится во всякомъ случаѣ счвтаться съ болѣе сильнымъ раз- 
витіемъ процесса, который иногда можетъ вести къ разлитому вос- 
паленію брюшины (см. соотв. главу) или къ образованію эксудата 
въ Дугласовомъ пространствѣ. Появленіе такого эксудата обнару- 
живается болыпею частью нѳ особенно сильными явленіями раздра- 
женія брюшины. Имѣется болѣзненность области hypogastrii, можетъ 
появиться и рвота, но метеоризмъ и напряженіе ограничиваются 
лишь самыми нижними частями живота. a верхніе его отдѣлы оста- 
ются мягкими, легко вдавливаемыми и неболѣзневными, что лучше 
всего говоритъ за отсутствіе разлитого перитонита.

Поэтому обыкновенно на 3 недѣлѣ послѣ родовъ, когда суще- 
ствуютъ еще небольшія или уже болѣе значительныя повышенія 
температуры, можно прощупатъ образующіяея гонорройныя опухоли 
придатковъ. Эти опухоли могутъ достигать велпчины кулака и 
большею частью бываютъ двусторонними, рѣже односторонними Въ 
окружности опухоли придатковъ прощупываются многочисленныя 
срощенія и периметральные выпоты. Если имѣется эксудатъ въ Дуг- 
ласовомъ пространствѣ, то всѣ явленія y больныхъ болыпею частью 
бываютъ сильнѣе. Прежде всего лихорадка выше, больныя объ- 
ективно производятъ болѣе дурное впечатлѣніе. жалуготся на силь- 
ную болѣзненноеть жнвота, позывы къ рвотѣ. икоту. отсѵтствіе 
аппетита, давленіе на прямую кишку. При изслѣдованіи легко убѣ- 
диться, что задній сводъ влагалища сильно вьшяченъ, очень бо- 
лѣзненъ, что матка оттѣснена къ лонному соединенію и что подлѣ 
или надъ эксудатомъ лежитъ болыпею частью двусторонній pyosal­
pinx. Послѣ опорожненія заматочнаго эксудата болѣзненныя явленія 
очень быстро проходятъ.

Но въ общемъ гоноррея въ послѣродовомъ періодѣ не даетъ очень 
тяжелыхъ или тѣмъ болѣе угрожающихъ явленій. При этомъ всегда 
обращаетъ на себя вшгааніе, что, несмотря на высокую вначалѣ ли- 
хорадку, больныя чувствуютъ себя хорошо, никогда не жалуются 
на силъбы я  головныя боли или недомогаяіе и питаніе ихъ нѣ- 
сколько страдаетъ лишь въ томъ слѵчаѣ, если хроническое нагное- 
ніе локалпзпрѵется въ трубахъ или брюшинѣ.

Д і а г н о з ъ .  Діагнозъ не можетъ основываться ва теченіи лпхо- 
радки и другихъ клнническихъ явленіяхъ. a необходимо такъ какъ 
мы имѣемъ дѣло со специфическимъ возбудителемъ болѣзни, дока- 
зать присутствіе его. Это въ болыпинствѣ случаевъ удается чрезвы- 
чайно легко, такъ какъ лохіальное выдѣленіе обыкновенно бываетъ 
иереполнено гонококками, еъ доказательствомъ же присутствія по- 
слѣдннхъ ii діагвюзъ безусловно обезпеченъ.

І І р е д с к а з а н і е  п леченіе .  Въ виду большой рѣдкости про- 
грессирѵющій въ организмѣ гонорреи и ея наклонности къ локали- 
заціи, и предсказаніе прк послѣродовой гонорреѣ благопріятно. Даже 
еслп дѣло доходитъ до образованія pyosalpinx, опухили придатковъ 
или ограниченнаго эксудативнаго перитонита, прогнозъ все-таки бла- 
гопріятенъ, если только не будетъ сдѣлано промаховъ въ леченіи. 
Поэтому, когда поставленъ абсолютно положительный діагнозъ го- 
норреи доказаннымъ присутствіемъ гонококковъ, слѣдуетъ поступать 
выжидательнымъ образомъ, Нузырь со льдомъ на животъ, эрготинъ 
иодъ кожу пли внутрь для хорошаго сокраіценія матки и стро- 
ж a й ш і й ii о к о й в ъ ц о с т е л и—вотъ г л а в н ы я  т р с б о в а н і я .  
ІТменно прп гонорреѣ въ послѣродовомъ періодѣ продолжительное,
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1 9 8 Гоноррея въ поыѣродовомъ періодѣ.

абсолютно спокойное положеніе въ постели является условіемъ, на 
важности котораго всегда слѣдуетъ настаивать. Раннее вставаніе, 
безпокойное лежаніе въ постели моясетъ способствовать расар >стра- 
ненію гояорреи на трубы. Влагалищныя епринцованія съ иримѣсью 
дезинфицирующихъ средствъ могутъ быть доаущены, но, по-моему, 
имъ нельзя придавать болыпого значенія. Отъ промываній матки я 
предостерегаю въ виду связаннаго съ ннип передвиженія этого 
органа. Очень важно предупрежденіе переноса гонорреи, особенно 
на глаза дѣтей. На это надо обращать вниманіе матерей; даже если, 
благодаря способу Crédé ,  удалось обезвредить гонококковъ, попав- 
шихъ въ глаза младенца во время родовъ, то все-таки возможна но • 
вая ннфекція въ послѣродовомъ періодѣ.

Если гонорройный процессъ распространился на трубы, то н 
тутъ опять-таки важно соблюденіе покоя и примѣненіе пузыря со 
льдомъ до полнаго нсчезновенія всѣхъ явленій раздраженія и осо- 
бенно лихорадки. Позтому при такихъ состояніяхъ можетъ потребо- 
ваться постельное содержаніе въ теченіе нѣсколькихъ недѣль. Раз- 
вивпіуюся гонорройную опухоль придатковъ не оиерируютъ, потому 
что, какъ показываютъ современныя статистическія данныя, боль- 
шинство подобныхъ образованій могутъ еще быть устранены рано 
или поздно консервативными мѣрамп.

Если эксудатъ образовался въ Дугласовомъ пространствѣ, то 
умѣстно хирургическое вмѣшательство, коль скоро онъ уже довольно 
сильно оттѣсняетъ внизъ задній сводъ влагалища и вызываетъ 
этнмъ явленія прижатія. Операція состоитъ въ разсѣченіи задней 
стѣнки влагалища продольнымъ или поперечнымъ разрѣзомъ, не- 
посрсдственно позади влагалищной части матки, которую слѣдуетъ 
оттянуть вверхъ, во вскрытіи брюпшны и въ простомъ введеніи 
дренажа въ Дугласово пространство. ІІолость абсцесса, при сильномъ 
отдѣленія гноя черезъ дренажъ, выполняется сама собою грануля- 
ціямн. Преждевременныхъ дезнефицирующихъ промываній черезъ 
дренажъ слѣдуетъ избѣгать точно такъ же, какъ и слишкомъ ран- 
няго удаленія послѣдняго. Мы обыкновенно начинаемъ промываніе 
лишь съ 10 дня борнымъ растворомъ илн растворомъ уксусно- 
кяслаго глинозема, нредваригельно оставляя больныхь въ полномъ 
покоѣ, и удаляемъ дренажъ лншь на 3 недѣлѣ.

Слѣдуетъ остерегаться вскрывать влагалищнымъ путемъ болыпіе 
спускающіеся глубоко въ Дугласово пространство гонорройные руо- 
salpinx’bi, потому что они не заживаютъ нослѣ дростого вскрытія, a 
остается свшцъ въ заднемъ сводѣ влагалища, который все продол- 
жаетъ выдѣлять гной и наконецъ выяуждаетъпроизвестя радикаль- 
ное удаленіе всего мѣшка pyosalpiax.

4. Болѣе рѣдкіе чужды е микробы, какь возбудители прогрессивной послѣ-
родовой инфекдіи.

Выше я уже упоминалъ вкратцѣ, что, кромѣ латогенныхъ стрен- 
тококковъ и стафнлококковъ, и другіе мпкробы, при нѣкоторыхъ, 
еіце неизвѣстныхъ намъ условіяхъ могутъ пріобрѣтать саособность 
прогрессировать въ жнвой тканн матки и въ лричиненныхъ родами 
ранахъ, проникать далѣе по кровеноснымъ и лимфатическпмъ путямъ 
и такимъ образомъ вызывать обіцую ннфекцію органпзма въ послѣ- 
родовомъ періодѣ. Къ этимъ мнкробамъ принадлежатъ пнеймо кокки,
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пнеймобациллы, bacterium coli, синегнойная палочка, bacillus aeroge- 
nes capsulatus, бациллы Vince  n t’a, сибиреязвенныя палочки и др.

Но въ общемъ надо сказать, что чистая инфекція этими микро- 
бамп бываетъ лишь чрезвычайно рѣдко н что обыкновенно нмъ про- 
кладываетъ путь въ общій кругъ кровообращенія только комбивація 
съ піогенными кокками, т. е. стрентококками, a иногда и стафило- 
кокками.

Я в л е н і я ,  к о т о р ы я  о н и  п о с л ѣ  этого в ы з ы в а ю т ъ ,  пред-  
с т а в л я ю т ъ  б о л ы п е ю  ч а с т ь ю  с а м ы й  т я ж е л ы й  с е п с и с г .  
Послѣ инкубаціоннаго періода въ 3—4 дня заболѣваніе родпльницы 
яачинается потрясающимъ ознобомъ и высокимъ подъемомъ темпе- 
ратуры, пульсъ вскорѣ ухудшается, yæe рано наступаетъ потеря со- 
знанія и бредъ, и чрезъ нѣсколько дней больная умираетъ при рѣзко 
выраженныхъ симпгомахъ сепсиса. Распознаваніе вида возбудителя 
можетъ быть поставлено лишь на основаиіи бактеріологическаго 
изслѣдованія лохій, и особенно на основаніи бактеріологическаго 
изслѣдованія крови. Въ такпхъ случаяхъ слѣдуетъ всегда примѣнять 
анаэробные методы рнзводокъ.

Если вышеупомянутые микробы встрѣчаютея не въ комбинаціи 
съ патогенными стреатококками и стафилококками, то болѣзненныя 
явленія могутъ не всегда быть столь тяжелыми, какъ только что 
описанныя; но въ такомъ случаѣ образуются и мѣстныя инфекціи, 
ограничивающіяся эндометріемъ іі сопровождающіяся повышеніемъ 
температуры и учащеніемъ пульса, которыя чрезъ нѣсколько дней 
проходятъ. И въ этихъ случаяхъ діагнозъ можеть рѣшить только 
бактеріологическое изслѣдованіе лохій.

Приведемъ здѣсь особо нѣкоторыя подробности. Присутствіе въ 
крови анеймококковъ и пнеймобацнллъ при одновременной инфекціи 
зтими мнкробами легкихъ и полового канала не обусловливаетъ не- 
премѣнно дурного предсказанія. Въ пользу этого y меня собраны 
наблюденія, a также имѣются подтвержденія и въ литературѣ То же 
«амое относится и къ тифу. Извѣстно, что при этихъ болѣзняхъ и 
безъ одновременной ннфекціи тѣми же микробами половой сферы 
весьма часто наблюдается присутствіе микроорганизмовъ въ крови 
безъ того, чтобы больной непремѣнно погябалъ отъ этого.

Септиценіи, вызываемыя bacterium coli, протскаютъ при тяже- 
лыхъ токсическихъ общихъ явленіяхч^ то же относится и къ Ь. руо- 
cyaneus.

ІТри зараженіи матки bac. aerogenes capsulatus происходитъ чрез- 
вычайно обильное развитіе газовыхъ пузырей въ половомъ каналѣ 
и лохіальное выдѣленіе имѣетъ пѣнистый видъ Матка при одно- 
временной закупоркѣ внутренпяго зѣва можетъ быть буквально раз- 
дута газами (tympania uteri). Если b. aerogenes capsulatus, вслѣдствіе 
смѣшанной пнфекціи съ гноеродными кокками, получаетъ прогрес- 
сивное распространеніе, то наблюдается обильное развитіе газовъ во 
всѣхъ внутреннихъ органахъ (пѣнистые органы, Ernst ) ;  образуются 
также скопленія газа въ подкожной клѣтчаткѣ, которыя могутъ быть 
довольно значительны; какъ мнѣ пришлось видѣть въ одномъ слу- 
чаѣ, они еще при жизни могутъ приподнимать въ формѣ подкожной 
эмфиземы всю кожу, напр. живота, a послѣ смерти быстро распро- 
страняются и далѣе.

Зараженія сибирекой язвой въ цослѣродовомъ періодѣ чрезвычайно 
рѣдки. Распознаваніе ея—большею частью имѣется дѣло съ смѣ-

Болѣе рѣдкіе чуждые микробы, какъ возбудитеш арогрес. послѣрод. инфекціи. 1 9 9
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шанной инфекціей—также можетъ быть поставлено только на осно- 
ваніи точнаго бактеріологическаго изслѣдованія. Эти случаи всегда 
оканчиваются смертью, причемъ сибиреязвенныя палочки находятся 
во всѣхъ органахъ и въ крови.

Точно также рѣдко зараженіе бацилломъ V i n c e n t ’a. S c h m i d t -  
le e b n e r ’у удалось наблюдать только одинъ такой случай.

До сихъ поръ при изложеніи ученія о родильной горячкѣ я огра- 
ничмвался такпми возбудителями ея, вредоносное дѣйствіе которыхъ 
на организмъ обусловливается тѣмъ, что они сами, a выѣстѣ съ тѣмъ 
и ихъ токсины проникаютъ въ живыя ткани п могутъ наводнять 
весь организмъ. Прототипомъ микробовъ этого рода несомнѣнно 
является патогспныіі гемолитическій стрептококкъ, который и играетъ. 
важнѣйшую роль въ этіологіи родильной горячки.

Отъ инфекціи этими микробами нужно отличать такую, ііри ко- 
торой одно присутствіе возбудителей въ послѣродовыхъ ранахъ само 
по себѣ не угрожаетъ органпзму и сами микробы не проникаютъ въ 
ткани, но вырабатываютъ въ ранахъ столь сильные токсины, что 
органпзмъ отравляется и погибаетъ. Это, слѣдовательно, очень тяже- 
лыя токсинеміи, при которыхъ токсины связываются важнымн для 
жизни клѣткамп и такимъ образомъ ведутъ къ смерти. Въ этомъ 
наиравленіи главнымъ образомъ имѣютъ значеніе два вида бациллъ, 
могущихъ вызывать подобньтя тяжелыя токсивемін: бациллы отолб- 
няка и дифтеріи.

5. Чистыя токсинеміи въ послѣродовомъ періодѣ.
а) Поелѣродовой столбнякъ.

Эт і олог і я ,  п а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  и б а к т е р і о л о г і я .  
Столбнякъ въ послѣродовомъ періодѣ, tetanus puerperalis, вызывается 
внѣдреніемъ въ послѣродовыя раны столбнячныхъ палочек ь илп нхъ 
споръ. Бациллъ столбняка открытъ N i c o l a i e r ’oM'b ивъ  1 8 8 7  г. п о -  
лученъ въ чистой разводкѣ K it a sato.  Это—тонкая съ закруглен- 
ными краями палочка, длиного въ 2—4 (j., образующая въ развод- 
кахъ спиры, которыя яоявляются на одномъ ея концѣ и придаютъ 
ей характерный видъ, ближе всего подходящій къ впду булавки пли 
барабавной палочки. Кромѣ того столбнячный баднллъ обладаетъ 
большиыъ числомъ расположенныхъ кругомъ жгутиковъ. Онъ хоропю 
окрашивается обычными анилиновыми красками, обладаетъ само- 
стоятельнымъ движеніемъ и ростетъ на всѣхъ питательныхъ средахъ 
безъ достугіа кислорода, т. е. аэробно Но коль скоро столбнячная 
палочка иоявляется въ смѣси съ обыкновенными гноеродными воз- 
буднтелями, она можетъ рости и аэробно. Этотъ важный фактъ 
объясняется тѣмъ, что гноеродные возбудители потребляютъ весь 
имѣющійся кислородъ и такимъ образомъ даютъ столбнячньшъ ба- 
цилламъ возможвость развиваться анаэробно.

Столбнячная палочка, resp. ея споры чрезвычайно роспростра- 
нены; «вѣ почти всегда встрѣчаются въ уличной пыли, мусорѣ. са- 
довой землѣ и въ испражненіяхъ лояіадей п рогатаго скота. Ciiopiii 
чрезвычайно стойки по отношенію къ дезинфекціоннымъ средствамъ 
и къ высокой іемпературѣ.

Столбнячный бациллъ не дѣйствуетъ болѣзнетворно самъ по себѣ 
своимъ пронпкновевіемъ въ послѣродовыя раны, но вырабатываетъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



Поолѣродовой столбяякъ. 2 0 1

чрезвычайно сильно дѣйствующій токсинъ, который по кровенос- 
нымъ иутямъ, ил0 , вѣриятнѣе. какъ показали изслѣдованія M a y е г'а 
и R a ns о m’a, по двигательнымъ нервамъ, a именно, повидпмому, 
въ ихъ осевыхъ цилиндрахъ, проникаетъ въ центральную нервную 
систему.

Въ центральной нервной сисгемѣ, и главяьшъ образомъ въ спин- 
номъ и продолговатомъ мозгу, токсинъ связывается нервнымн клѣт- 
ками и вызываетъ такимъ образомъ повышенную возбудимость 
двигательныхъ ганглій. Въ то же время связываніе столбнячнаго 
яда происходитъ, повидимому, и въ мышцахъ.

Въ токсинѣ столбняка, какъ показалъ E h r l i c h ,  соединены раз- 
личныя вещества съ различнымъ дѣйствіемъ. Тетаносиазминъ есть 
вызывающій судороги ядъ, свя- 
зываемьш центральной нервной 
системой, тетанолизинъ дѣй- 
ствуетъ растворяющимъ обра- 
зомъ на красныя кровяныя тѣль- 
ца; очевидно онъ не имѣетъ та- 
кого выдакщагося характернаго 
дѣйствія, какъ тстаноспазминъ.

Инкубаціонный періодъ, т е. 
промежутокъ временп до пер- 
выхъ болѣзнениыхъ явленій, 
зависитъ отъ различныхъ усло- 
вій: оть количестяа попавпіихъ 
бациллъ, отъ ихъ способноети 
вырабатывать болѣе сильные или 
болѣе слабые яды н отъ ско- 
ростн, съ которою эти яды до- 
стигаютъ мѣста ихъ дѣйствія, 
т. е. центральной нервной си- 
стемы. Въ среднемъ можно ечитать, что инкубаціонпый періодъ 
длптся отъ 6 до 14 дней, но встрѣчаются также очень вирулентныя 
инфекціи съ образованіемъ болѣе енльнаго яда, ведуіпія къ смерти 
черезъ 48 часовт> (tetanus acutus), и гораздо болѣе продолжительные 
нвкубаціонные періоды.

Такъ какгь столбнячныя иалочкн встрѣчаются въ природѣ чрез- 
вычайео часто, заболѣванія же столбнякомъ въ настоящее время 
очень рѣдки, то въ общемгъ позволительно думать, что для возиик- 
новенія столбнячной инфекціи должны проникнуть въ рану очень 
большія колнчества палочекъ или споръ, нлп должно быть введено 
инородное тѣло (кэтгутовыя б и т и ), к ъ  которому пристали палочки 
столбняка, пли же послѣдпіе должны быть внесены въ симбіозѣ съ 
другпми бактеріями, которыя даютъ имъ возможность рости ана- 
эробно. Большею частью дѣло состонтъ въ попаданіи въ рану споръ 
столбняка, которыя обладаютъ весьма большой стойкостыо п ыогутъ 
быть яанесены во влагалище и послѣродовыя раны изслѣдующимъ 
пальв,емъ, инструментами, или предварителызо пристаютъ къ на- 
ружнымъ половымъ частямъ. Въ значительномъ числѣ случаевъ 
столбнячныя палочкп обнаружпваются также въ каналѣ шейки и 
въ маточномъ выдѣленіи больныхъ столбнякомъ родильницъ. Однако 
нахожденіе п разводка пхъ не всегда удаготся, такъ что приходится 
прибѣгать къ врпвивкѣ животнымъ. Мыши погибаютъ чрезвычайео

Рис. 30. Бациллы столбняка. (Споры 
краснаго цвѣта).
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быстро послѣ прививкп содержащаго столбнячныя палочки выдѣле- 
нш или даже сыворотки больныхъ столбнякомъ, при тиаичныхъ 
еудорожныхъ явленіяхъ. Большинство наблюдавшихся случаевъ 
послѣродового столбняка возникали послѣ акушерскихъ операцій 
или когда въ послѣдовомъ періодѣ производилась тампонада матки 
п влагалища.

Си м п т о м ы и т е ч е н і е  болѣзни.  Первые сииптомы столбняка 
«быкновенно обнаруживаются послѣ нѣсколькихъ совершенно без- 
лихорадочныхъ дней послѣродового періода головными болями, раз- 
битостью, познаблпваніемъ п своеобразной тугоподвижностью извѣст- 
ныхъ мышечныхъ группъ, прежде всего сведеніемъ челюстей (tris- 
mus). Больныя не въ состояніи болѣе открыть рта, какъ слѣдуетъ, 
отдѣльныя лицевыя мышцы также могутъ уже рано становиться не- 
иодвижно сведеннымя, причемъ лицо принимаетъ своеобразное на- 
тянутое выражееіе (risus sardonicus). Затѣмь постепенно сведеніе 
распространяется п на мышцы спины и живота,—предплечья и ки- 
сти рукъ обыкновенно остаются незатронутыми,—вслѣдствіе чего го- 
лова откйдывается назадъ и получается рѣзко выраженный opistho- 
tonus. Жевательныя и глотательныя мышцы постепенно поражаются 
все сильнѣе и сильнѣе, тагсъ что больная уже не въ состояніи раз- 
жать зубы и глотаніе становится чрезвычайно затрудненнымъ или 
вовсе невозможнымъ; часто пропсходитъ задержка кала и мочи. По- 
является также своеобразное повышеніе рефлекторной возбудимчсти, 
вслѣдствіе чего всякія внѣшнія раздраженія вызываютъ сильныя 
клоническія судороги. ІІульсъ сгановится малымъ, дыханіе весьма 
сильно затруднено, a если поражена н діафрагма, то вслѣдствіе 
внезапнаго ея паралича можетъ наступить одышка, остановка дыха- 
нія и даже скоропостижная смерть. По врекращеніп судорогъ све- 
деніе постепенно снова овладѣваетъ пораженными мышцами.

Сознаніе обыкновенно бываетъ вполнѣ сохранено въ теченіе всей 
болѣзни, вслѣдствіе чего страданія больныхъ чрезвычайно мучи- 
тельвы. Кромѣ того существуютъ сильная безсоннида и сильная 
жашда. Температура можетъ въ продолженіе всей болѣзнн оставаться 
нормальною, въ другихъ случаяхъ лишь за 24—48 часовъ до смерти 
наступаетъ снльное повышеніе температуры, которая послѣ смерти 
можетъ еще болѣе подняться. Смерть наступаетъ обыкновенно на 
4—5-й день послѣ появленія первыхъ сшштомовъ.

П р е д с к а з а н і е ,  п р о ф и л а к т п к а  и л е ч ен і е .  ІІрогнозъ цослѣ- 
родового столбняка чрезвычайно печаленъ. Болѣе 90% всѣхъ слу- 
чаевъ оканчиваются летально. Если больныя переносятъ инфекцію, 
то еще долго остается извѣстная тугоподвпжность, главнымъ обра- 
зомъ лицевыхъ мышцъ. Случаи съ болѣе продолжительнымъ инку- 
бапіонньшъ иеріодомъ обыкновенно протекаютъ легче.

Е с л и  въ  ч а с т н о й  п р а к т п к ѣ  в р а ч а  и л и  а к у ш е р к и  или 
д а ж е  в ъ  р о д о в с п о м о г а т е л ь н о м ъ  з а в е д е н і п  п о я в л я е т с я  
с л у ч а й  столб н я к а ,  то т р е б у е т с я  в е л и ч а й ш а я  о с т орож-  
ность .  Врачъ въ ближайшіе дни и недѣли не долженъ вовсе ве- 
стп родовъ, акушерку слѣдуетъ по крайней мѣрѣ на такой же 
срокъ освободить отъ службы и необходимо немедленно же произ- 
вести строжайшую дезинфекцію инструментовъ и бѣлья, приходив- 
шихъ въ соприкосновеніе съ больной. Если случай послѣродового 
столбняка встрѣчается въ клинпкѣ, то она должна быть закрыта 
на нѣсколько временя, въ теченіе когораго производится дезинфек-
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ція иомѣщеній, инструментовъ и бѣлыі. Величайшую важность всего 
этого показываетъ сообщеніе, опубликованное v. R о s th  о гп’омъ о слу- 
чаяхъ столбняка, бывптхъ въ ІІрагѣ. Профялактика можетъ тутъ 
сдѣлать очень многое, если не все.

Что касается л е ч е н і я  столбняка, то въ этомъ отношеніи дѣло 
обстоитъ очень плохо. 0  профилактическомъ леченіи, т. е. о цредо- 
храннтельной прививкѣ, можетъ быть рѣчь, разумѣется, лишь тогда, 
когда безусловно нельзя избѣжать родоразрѣшеній въ той же комнатѣ 
или въ томъ же домѣ, гдѣ незадолго передъ тѣмъ былъ случай 
столбняка, или когда среди родныхъ беременной были больные 
столбнякомъ. Оныты предохранительныхъ привнвокъ противъ столб- 
няка дали хорошіе результаты. Сыворотки приготовляются v. Beh- 
r і n <г’омъ (фирма Dr. S i ebe  rt. п Z i e g e n b e i i i  въ Марбургѣ), фаб- 
рикой въ Höchst^, М е г с к о м ъ  въ Дармштадтѣ и Бернекимъ иа- 
ститутомъ. Въ общемъ достаточна доза въ 20 иммун.-един.

. Напротивъ, терапевтическое примѣненіе противостолбнячной сы- 
воротки сопряшено съ величайшнми затрудненіями, и успѣхъ его 
тѣмъ несоверщеннѣе, чѣмъ болѣе времеяи прошло между инфекціей 
и леченіемъ сывороткой. Тѣмъ не менѣе во всѣхъ случаяхъ слѣ- 
дуеть варыскивать сыворотку, и хотя статистическія данныя, по 
которьшъ безъ сыворотки смертность равна 88%, a при примѣне- 
ніи сыворотки только 40—45%, неприлоашмы къ послѣродовому 
столбняку, все-таки было бы опшбкой не прибѣгать къ впрыскива- 
нію сыворотки. Прежде всего слѣдуетъ сдѣлать подкожное впрыски- 
ваніе антитоксической противостолбнячной сыворотки возможно ближе 
къ мѣсту зараженія, а, вь случаѣ надобности, можно далѣе произ- 
водить также внутривенныя и интрадуральныя впрыскиванія. Впры- 
скиваніе въ нервные стволы при аоелѣродовой инфекціи, конечно, 
невозможно; но, по моему мнѣнію, въ виду чисто токсическаго ха- 
рактера заболѣвэнія столбнякомъ, виолнѣ можно было бы подумать 
о немедлееномъ удаленіи матки съ дѣлью устранить дальнѣйшее 
поступленіе изъ нея токсина. При этомъ слѣдовало бы тутъ же во 
время операціи впрыскивать обильныя дозы антитоксической сыво- 
ротки въ окружности операціонныхъ ранъ.

Ь) ІІоелѣродовая дифтерія.
Э т і о л о г і я ,  па т  о ло ги чес к а я  а н а т о м і я  и б а к т е р і о л о -  

гія.  Въ настоящее время нельзя болѣе сомнѣваться въ существо- 
ваиіи настоящей дифтерійной инфекціи родовыхъ ранъ, которая 
происходитъ вслѣдствіе заноса дифтерійныхъ бациллъ во влагалище.

Дифтерійные бациллы суть мелкія неподвижныи палочки, хорош о окраши- 
вающіяся обычными анилиновыми красками; ни жгутиковъ, ни споръ y  нихъ  
не наблюдалось. Дифтерійные бациллы на мазковыхъ препаратахъ часто распо- 
лагаются типическимъ образомъ, сходясь одними концами и расходясь дру- 
гими. Они ростутъ  только аэробно при слабо щелочной реакціи питательной  
среды. Лучше всего ростъ  происходитъ на L ö f f  I е г ’овской кровяной сывороткѣ  
(3 части сыворотки и 1 часть 1% раствора винограднаго сахара въ бульонѣ), 
которая особенно способствуетъ  размноженію дифтерійны хъ бациллъ, задер- 
живая въ то же время ростъ стрептококковъ и стафилококковъ, обыкновенно 
иримѣшивающихся къ посѣву. На пластинкѣ съ  кровяной сывороткой дйф те- 
рійныя колоніи имѣюгь видъ мелкихъ бѣлы хъ образованій, величиною съ  бу- 
лавочную  головку, возвышающихся надъ поверхностью.

Дифгерійные бациллы образуютъ ядь, который въ жидкихъ раз- 
водкахъ выдѣляется уже черезъ нѣсколько дней роста; о химиче- 
скомъ составѣ его намъ извѣстно еще очень мало. E h r l i  с h разли-
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чаетъ въ немъ вещества двухъ родовъ: мѣстно дѣйствуюіціе и вы- 
зывающіе инфильтрацію токсины и поражаісщіе нервы и внутрен- 
ніе органы токеины. Яды эти повадаютъ въ кровеносную систему 
n проявляютъ свое вредоносное дѣйствіе, ііроникновенія же самихъ 
бациллъ въ асивыя ткани и кровь не наблюдается. Они могутъ быть 
случайво заносимы механически въ мѣстныя лимфатическія желе- 
зы, гдѣ и погибаютъ.

Со времени изслѣдовавій B u mm’a мы точно освѣдомлены отно- 
сительно распространенія дифтерійныхъ бациллъ во влагалищѣ и 
вызываемыхъ тамъ ими измѣненій Дифтерійные бацпллы, попадая 
во влагалище и на послѣродовыя раны, образуютъ истинныя диф- 
терійныя пленкп, точно такъ же, какъ и на другихъ мѣстахъ чело- 
вѣческаго тѣла, напр. въ зѣвѣ. Этн дифтеритическія пленки вла- 
галища имѣютъ блестящій бѣлыйцвѣтъ и покрываютъ равномѣрно 
стѣнки влагалища, шейки и внутреннюю поверхность матки; онѣ 
толгошою до 1 млм., сидятъ очень крѣпко, поверхность ихъ не-

Напротивъ, прп дифтерійныхъ пленкахъ, покрываюишхъ не 
только послѣродовыя раны, но выстилающихъ весь половой каналъ, 
происходитъ образованіе и выдѣленіе настоящихъ фибринозныхъ 
масст., которыя равномѣрно покрываюті> омертвѣвающую слизистую 
оболочку влагалища, цервикальнаго канала и матки. Въ этихъ 
фибринозныхъ пленкахъ можно найти въ болынемъ пли меньшемъ 
количествѣ дпфтерійныя бациллы.

Не подлежитъ еомвѣнію, что главньшъ псточникоыъ зараженія 
для родшіьнііцъ являются дифтерійные больные и что дпфтерій- 
выя бациллы болывею частью заносятся вт̂  половой каналъ нз- 
слѣдующими руками, инструментами и т. д. Ho п y вѣкоторыхъ 
здор')Выхъ людей могутъ ветрѣчаться ди({>терійныя бациллы въ по- 
лости рта, въ носоглоткѣ. Въ случаяхъ иослѣродовой дифтеріи съ 
неясной этіологіей надо принимать во вниманіе возможность и та- 
кого рода зараженія.

Си м п т о м ы и т е ч е н і е  б о л ѣ з н н .  Инкубаціовный періодъ 
послѣродовой дифтеріи половыхъ орг ановъ равняется сбыкновеино
2—6 двямъ. Болвиыя начинаютъ жаловаться ва усталосяъ и го-

ровная и растрескавшаяся, a 
окружающая края ихъ ткань 
яркокрасваго цвѣта.

Рис. 31. Дифтерійные бациллы.

Уже этими особеввостями 
днфтерійвыя плевкн отлнча- 
ются отъ отложеній, ваходи- 
мыхъ при стрептококковыхъ 
ивфекціяхъ. При послѣдвихъ 
только самыя раны покрыты 
вначалѣ сѣрыми, иаутиноподоб- 
нымп налетамп которые при 
болѣе цродолжительной ішфек- 
ціи превращаются въ сѣрый, 
грязвый валетъ. Какъ показали 
микроскопическія изслѣдованія 
B u  m m’a, эти образованія со- 
стоятъ изъ омертвѣвшаго по- 
верхяостнаго слоя ткани, густо 
пронияаннаго микробами.
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ловныя боли, температура повышается н въ иервый же день забо- 
лѣванія можетъ достигать 39—10"; цульсъ не особенно учащенъ, 
110 —120, мягкій. Наружное изслѣдованіе матки не обнаруживаетъ 
никакахъ особенныхъ измѣненій. Инволюція ея идетъ хорошо, жи- 
вотъ нечувствителенъ, явленій раздражеяія со стороны брюшины 
нѣтъ, селезенка можетъ быть увеличена. Лиідь виутренаее изслѣ- 
дованіе половыхъ органовъ даетъ возможность поставить діагнозъ. 
Ирп этомъ сейчасъ же бросаются въ глаза фибринозныя наслоенія, 
выстплающія все влагалиіце, которыя отдѣляются съ трудомъ, 
оставляя послѣ себя нѣсколько кровоточащую поверхность. Обнару- 
женіе въ пленкахъ дифтерійныхъ бациллъ окончательно устанав- 
ливаетъ діагнозъ.

Ходъ темиературы нехарактеренъ. По утрамъ могутъ быть 
ремиссіи до нормальной температуры, могутъ быть дни съ подли- 
хорадочными температурами. Въ дальнѣйшемъ теченіи болѣзаи со- 
знаніе больныхъ можетъ быть значительно помрачено, и единствен- 
ныя высказываемыя ими жалобы относятся къ сильнымъ голов- 
нымъ боляыъ. Явленія раздраженія со стороны матки, придатковъ 
нли брюшины продолжаютъ соверніенно отсутствовать и въ даль- 
нѣйшемъ. Общее состояніе можетъ ухудшиться, ииенно можетъ на- 
ступить болѣе рѣзкое помраченіе сознанія и упадокъ дѣятельности 
сердца, однако, въ общемъ черезъ 5—6 дней дифтерійныя пленки 
начинаютъ отдѣляться и яодъ ними замѣчается гранулируюіцая 
слизистая оболочка влагалища. Рубцовъ не остается. Картина бо- 
лѣзни можетъ осложняться тѣмъ, что либо сама болъная, либо кто- 
нпбудь нзъ окружающихъ заноситъ дифтерійные бациллы въ по- 
лости рта или носа, вслѣдствіе чего развивается дифтерія зѣва и 
носа. Теченіе этой послѣдней не отличается отъ обычно наблюдае- 
мыхъ дпфтерійныхъ заболѣваній этихъ областей.

На дифтерію послѣродовыхъ ранъ можетъ оказать чрезвычайно 
неблагопріятное вліяніе одновременная ннфекція стреитококками 
(такъ назыв. септическая дпфтерія'). Благодаря наступивіпему уже 
ослабленію организма и токсинеміи всзѣдствіе дифтеріи, стрепто- 
кокки распространяются безпрепятственно, и больныя быстро поги- 
баютъ отъ стрептококковаго сеисиса.

Л е ч е н і е .  Въ настояіцее время мы имѣемъ въ дифтерійной сы- 
вороткѣ средство, котороз. будучи введено своевременно, въ состоя- 
ніи пзлечивать дифтерію. Впрочемъ, если извѣстное количество диф- 
терійнаго токсина уже накоиилось ві> организмѣ и связано нерв- 
ными кдѣтками, то иногда не удается болѣе спасти больныхъ. ІІо- 
этому необходимо своевременао впрыскивать сильную сыворотку 
(фабрики въ Höchst, Scbering’a). Пря дифтеріи послѣродовыхъ ранъ 
можно ваодать подкожно 2000—4000 І.-Е. заразъ. не опасаясь при- 
чннить вредъ. Эффектъ наступастъ обыкяовенно быстро. Уже черезъ 
12—24 часа пленкн начияаютъ отдѣлягься, сознаніе проясняется. 
температура иадаегъ. Иногда показано впрыскпвгніе еще одной 
дозы сыворотки, если интоксикація снова начинаетъ усиливаться. 
Никакого мѣстнаго леченія не требуется; часто ярииѣнявшіяся прежде 
сприндаванія и прижиганія слѣцуетъ оставить. Прп наступающей 
иногда слабости сердца примѣняютъ нагіерстянку, коффеинъ, кам- 
фору; важно назначить и питательную пищу.
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6. Ннфекціонныя заболѣванія мочевыхъ путей въ послѣродовом ъ періодѣ.
а) Послѣродовой циститъ.

Э т і о л о г і я  и б а к т е р і о л о г і я .  Развитіе послѣродового цисти- 
та зависитъ отъ весьма различныхъ факторовъ. Хотя мы и должны 
допуетить, что всякій циститъ вызывается микроорганизмами, все- 
таки до проникновенія бактерій должны существовать причиеы 
создающія возможность такого проникновенія и вызывающія его.

Одною, едва ли не самою ваяшою, изъ этихъ нричинъ является 
я о с л ѣ р о д о в а я  и ш у р і я .  Послѣ продолжительныхъ или искуе- 
ственно оконченныхъ родовъ чрезвычайно часто наблюдаетея, что 
родильниды не могутъ мочиться. Это явленіе пытались объяснить 
различнымъ образомъ. O l s h a u s e n  и M a t t e i  полагали, что причину 
слѣдуетъ искать въ перегибѣ ночеиспускательнаго канала; по ихъ 
мнѣнію, беременная матка оттягиваетъ кверху н смѣідаетъ шейку 
пузыря, a съ уменыпеніемъ матки въ послѣродовомъ періодѣ шейка 
его, напротивъ, оттягивается книзу; мочеиспускательный же каналъ, 
плотно фиксированный y симфиза, не можетъ слѣдовать этому 
движенію и потому перегибается. Этотъ взглядъ опровергался уже 
тѣмъ. что, какъ указалъ S ch r ö d e r ,  наполненный пузырь можетъ 
быть легко опорожненъ съ помощью надавливанія со стороны 
брюшныхъ покрововъ, что было бы невозможно, если бы существо- 
вало подобное механическое препятствіе.

Лишь цистоскопія выяенила намъ причину послѣродовой ишу- 
ріи. S t ö c k e l  n R u g e  нашли, что послѣпродолжительныхъ или окон- 
ченныхъ съ помощью акушерскихъ операцій родовъ въ стѣнкѣ 
пузыря происходятъ измѣненія, которыми и можно объяснить недо- 
статочность или невозможность мочеиспусЕанія въ первые дни 
послѣродового періода. Они наблюдали: 1) отекъ сфинктера моче- 
вого пузыря; 2) отекъ сфинктера и trigonam, иЗ ) отекъ сфинктера 
и trigonum съ кровоизліяніями въ стѣнкѣ.

Эти разстройства въ отдѣльности или вмѣстѣ болыиею частью 
бываютъ достаточны для объясненія затруднительности или невоз- 
можности мочеиспусканія. Этому могутъ содѣйствовать еще и другіе 
моменты, какъ большая вмѣстямость пузыря въ послѣродовомъ 
періодѣ, уменьшеніе внутрибрюшного давленія, недостаточное дѣй- 
ствіе чрезмѣрно растянутаго брюшного пресса, горизонтальное поло- 
женіе въ постели. Что все это также имѣетъ значеніе, локазываетъ 
тотъ фактъ, что y рано встающихъ родвльницъ послѣродовая 
пшурія наблюдается гораздо рѣже, чѣмъ y остающихся долыне въ 
постели.

Невозможность выводить мочу можетъ служить поводомъ къ 
возникяовенію цистита но различнымъ причинамъ: либо микробы 
заносятся въ пузырь механически, либо они распространяются въ 
него самостоятельно изъ мочеиспускательнаго канала. ведутъ къ 
разложенію застанвающейся мочи и къ воспаленію слизистой обо- 
лочки пузыря.

Прежде всего самый катетерчь,  употребляемый для устраненія 
задержки мочи, можетъ быть переносчикоиъ микроорганизмовъ. Эту 
возможность зараженія мы въ состояніи исключить тщательной 
стерилизаціей примѣняемаго инетрумента; но и очеиь тщательно 
обезпложеннымъ катетеромъ могутъ быть занесены въ пузырь
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частицы приставшаго къ половымъ частямъ лохіальнаго секрета, 
a вмѣстѣ съ ними и микробы. Эту оііасность можно предупредить 
тщательной очисткой передъ катетеризаціей хорошо обнаженнаго 
отверстія мочеиспускательнаго канала смоченнымъ въ сулемовомъ 
растворѣ шарпкомъ. Но даже и въ такомъ случаѣ возбудителн 
инфекціи все - таки могутъ быть занесены въ пузырь, a именно 
изъ всегда содержащаго микробы мочеиепускательнаго канала. 
Постоянное присутствіе въ послѣднемъ микроорганизмовъ доказано 
изслѣдованіями R o v s i n g ’a, S c b e n k ’a, A u s t e r l i t z ’a и B a i s c h :a 
и др. Содержаніе ыикробовъ въ уретрѣ колеблется. Ясно, что прп су- 
ществованіи сильно изобилующаго микробами истеченія изъ ноло- 
вого канала (лохіальной секретъ) и содержаніе микробовъ въ уретрѣ 
увеличивается, и что оно становится еще больше, если вслѣдствіе 
ишуріи отпадаетъ время отъ времени происходящее механическое 
очищеніе струею выдѣляемой мочн. Яоэтому y родильницъ съ за- 
держкой мочи мы найдемъ наиболыпее содержаніе микробовъ въ 
мочеиспускательномъ каналѣ, и прнтомъ всевозможные ихъ виды, 
встрѣчающіеся въ лохіальномъ секретѣ, т. е. стрептококки, стафи- 
лококки, bacterium coli и др.

Изъ сказаннаго вытекаетъ, что даже при абсолютной стериль- 
ности катетера и при тшательной дезинфекціи наружнаго отверстія 
мочеиспускательнаго канала мы не въ состояніи произвести кате- 
терпзацію совершенно асептично, такъ какъ мочеиспускательный 
каналъ изобилуетъ микробами и послѣдніе поэтому непремѣнно 
должны заносвться въ мочевой пузырь. Однако, несмотря на это, 
не всегда развнвается циститъ, потому что мочевой пузырь не реа- 
гируетъ тотчасъ же воспаленіемъ на всякое попаданіе въ него бактерій, 
a для этого должны присоединяться дальнѣйшіе способствующіе 
моменты.

Таковыми являются, по моему мвѣнію, прежде всего травмати- 
ческіе инсульты пузыря во время родовъ, которые въ иослѣродо- 
вомъ періодѣ проявляются измѣненіями, описанными S t ö c k e  1’емъ и 
R üge ,  именно отекомъ сфивктера и trigonum, кровоизліяніями въ 
слизистую оболочку. Благодаря этвмъ лзмѣненіямъ слизистая обо- 
лочка ставовится болѣе доступною для внѣдренія бактерій. Въ 
качествѣ дальнѣйшаго способствующаго момента нужно поставить, 
по моему мнѣнію, на первомъ мѣстѣ задержку въ пузырѣ остатковъ, 
мочи- Нѣтъ никакого сомнѣнія, что въ первые дни послѣродового 
періода стѣнки мочевого пузыря болѣе вялы, чѣмъ обыкновенно, 
и что, если даже родильница выводитъ мочу произвольно, въ немъ 
остается болѣе или менѣе значительное количество мочи. ІТослѣд- 
няя разлагается ііодъ  вліяніемъ попадающихъ въ пузырь микробовъ, 
и такимъ образомъ создается новый поводъ къ развитію катарра.

Въ настоящее время, главнымъ образоыъ благодаря изслѣдова- 
ніямъ B a i s c h ’a, мы зваемъ, что въ вроисхожденіи цистита первую 
роль играютъ гноеродные кокки, т. е. стрепто - и стафилококки, 
и притомъ сапрофитные собственные микробы этого рода, содер- 
жащіеся въ лохіальномъ выдѣленіи. Они размножаются въ задер- 
жанной мочѣ, на омертвѣвшихъ эпителіальныхъ клѣткахъ пузыря, 
отдѣляющихся вслѣдствіе отска, и вызываютъ катарральное воспале- 
ніе. Но они постепенно нсчезаютъ затѣмъ изъ мочи и уступаютъ 
мѣсто палочкаыъ, главньшъ образомъ bacterium coli, которыя при 
болѣе старыхъ катаррахъ пузыря и находятся обыкновенно уже
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въ чистой разводкѣ. Я такъ часто убѣждался въ этомъ бактеріо- 
логически, что для меня уже болѣе не возникаетъ накакихъ сомнѣ- 
ній въ правнльности этого взгляда.

Такимъ образомъ одною изъ главныхъ задачь въ послѣродо- 
вомъ періодѣ является устраненіе послѣродовой пиіуріи, ибо этимъ 
лучше всего удается предупредить развитіе цпстита въ нослѣродо- 
вомъ періодѣ.

Уже въ физіологіи послѣродового періода я указалъ на то, что 
къ катетеру слѣдуетъ прибѣгать лишь въ такихъ случаяхъ задер- 
жавія мочи, когда оно не можетъ быть устраиено никакими инымн 
мѣрами. Къ послѣднимъ прежде всего относится требованіе, чтобы 
родильница мочилась не лежа, a сидя. Если это не удается, кла 
дутъ на область нузыря грѣлки и горячіе компрессы; во многихъ 
случаяхъ это сопровождаегся успѣхомъ, иля пытаются опорожнить 
пузырь, сильно надавливая на него со стороны брюяіныхъ покро- 
вовъ; однако этотъ способъ можао прнмѣнять лишь тогда, если 
пузырь не слишкомъ напряженъ. Еели и эта мѣра не помогаетъ, 
то не осгается ничего иного, какъ опорожяить пузырь искусствев- 
но Въ такихъ случаяхъ я всегда предпочигаю класть съ этою 
цѣлыо родильницъ на кресло для изслѣдованія, и. опорожнивъ 
пузырь съ соблюденіемъ строжайшей асептики, пногда даже послѣ 
предварительнаго промыванія уретры дезігафяциругощею жидкостью, 
я тотчасъ снова нааолняю его гОО—300 куб. стм. стерильнаго 
борнаго раствора (4%) и ввожу цистоскопъ. Потому ли, что довольно 
толстый цистокопъ растягиваетъ отечный сфинктеръ, илн тутч> 
дѣйствуютъ іісихическіе моменты, какъ бы то ни было, я во мно- 
гихъ случаяхъ наблюдалъ послѣ цистоскшіи ніступленіе самоііро- 
нзвольнаго моченспусканія и, слѣдовагельно, уотранеаіе ишуріи. 
Далѣе, къ профилактяческимъ мѣрамъ относится введеніе въ цушрь. 
послѣ цистоскоаіи и удаленія борнаго раствора, какого-нябудъ 
мало раздражающаго антнсеатпческаго средства. Для этой цѣли 
нредложенное D ö d e r l е і п ’омъ н Ba i se  1і’омъ спринцованіе 3% 
растворомъ боръ-глицерина, по моему мнѣнію, не такъ надежно, 
какъ примѣненіе нѣсколько болѣе энергнчныхъ antiseptica. Я реко- 
жендую вярыскиваніе 10 куб. стм. раствора іодоформа или ксеро- 
форма въ глицерияѣ (20,'*гр. іодоформа на 100 куб. стм. глицернна), 
которое, въ случаѣ надобности, повторяюгь еще разъ и яа слѣдую- 
щій день, послѣ основательнаго опорожнеаія нузыря. Такимъ спо- 
собомъ мы устраняемъ иідурію и въ то же время примѣняемъ са- 
мую дѣйствнтельную профилактику цистнта. Однаісо н несмотря на 
это, не во всѣхъ случаяхъ удается предупредять днститъ.

С и мп то мы п т е ч е н і е  б о л ѣ з н н .  Симитомы яослѣродового 
цнстнта нас-только очевндны, что никонмь образомъ немогутъбыть 
просмотрѣны. Уже всякая ишурія должна заставить подумать о воз- 
можности развятія цистнта, и потому самымъ тщательнымъ обра- 
зомъ слѣдить за появленіемъ начальныхъ сииптомовь. Оня выра- 
жаются въ учащенныхъ позывахъ къ моченспусканію, въ боляхъ 
во время и яослѣ мочеиеітусканія п въ появленія гноя въ мочѣ.

Ч а с т ы е п о з ы в ы  к ъ м о ч е и с п у с к а н і ю  крайне тягостны. 
Чрезвычайно часто, даже ночью, больныя нспытываютъ мучнтель- 
ные позывы къ мочеиспусканію, причемъ, однако, вслѣдствіе ишуріи, 
зіоча совсѣмъ не выдѣляется плн выдѣляется въ ничтожаомъ ко- 
дичествѣ и съ болѣзненными потугами. Въ очеяь рѣзко выражен-
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ныхъ случаяхъ выдѣляется лишь по нѣсколько капель мочи че- 
резъ каждые полчаса илп еще чаще. ІІослѣ мочеиспусканія боль- 
ныя испытываютъ с и л ь н ы я  боли ц ощущеніе какъ бы судо- 
рожнаго сжатія пузыря. Моча,  в ы цу ще н н а я  катетеромъ, му тн a 
п содержптъ при мпкроскопическомъ изслѣдованіи м но г о  гной-  
н ы х ъ  т ѣ л е ц ъ ,  отдѣяившихея эпителіальныхъ клѣтокъ пузыря и 
бактерій. Реакдія ея можетъ быть кислая илп щелочная, прпчемъ 
часто замѣчается непріятный острый заиахъ выведенной мочы.

Общее состояніе больныхъ довольно сильно етрадаетъ, главныыъ 
образомъ вслѣдствіе тягостныхъ болей, нарушеннаго сеа, a иногда 
и появляющейея лихорадки, которая, однако, ннкогда не достигаетъ 
высокихъ степеней. Теченіе послѣродового цистита можетъ быгь 
чрезвычайно хронпческимъ. Улучшаясь временами, онъ можетъ, 
особенно при отсутствіи нацлежащаго мѣстнаго леченія, постоянно 
ухудшаться и такимъ образомъ тянуться мною недѣль.

Д і а г н о з ъ .  ІІрпнимая во вниманіе вышеизложенвые симптомы, 
поставить діагнозъ не трудно. Жалобы на частые позывы къ мо- 
чеиспусканію, боли послѣ мочеиспусканія и присутствіе обильной 
примѣси гноя въ мочѣ большею частью позволяютъ поставить вѣр- 
ный діагнозъ. Необходимо, однако, замѣтить, что при болѣе продол- 
.жительной задержкѣ мочи въ пузырѣ первая порція, выпущенная 
катетеромъ, можетъ быть прозрачна, и лишь къ ковцу выдѣляется 
мутный гнойный осадокъ до той простой причпнѣ, что онъ осѣлъ 
на дно пузыря. Поэтому для полученія точныхъ указаній нужно 
всегда вполнѣ опорожнить пузырь. Далѣе, діагнозъ можетъ быть 
подкрѣпленъ цистоскопыческимъ изслѣдованіемъ. При этомъ часто 
иоражаешься, какъ рѣдко даже весьма тяжелый клинически ка- 
тарръ пузыря распространяется на всю слизистую оболочку пузыря. 
Обыкновенно бываетъ поражена лишь блпжайшая окружность сфинк- 
тера и trigonum, остальная же часть пузыря совершенно здорова 
или затронута лишь гораздо менѣе. На пораженныхъ участкахъ 
слизистой оболочки замѣчается сильная гиперемія и расширеніе со- 
судовъ, a мѣстами мутное набуханіе, которое въ позднѣйшпхъ ста- 
діяхъ можетъ быть настолько сильнымъ, что совершенно уже нельзя 
различить сосудовъ, a видна лишь диффузно покраснѣвшая. набух- 
шая слпзистая оболочка. Затѣмъ могутъ образоваться гнойныяотло- 
женія, главнымъ образомъ на отлогихъ мѣстахъ слизистой оболочки 
пузыря, a также могутъ появиться кровоизліянія подъ слизистой 
оболочкой. Сфинктеръ пузыря находится въ состояніи сильнаго 
отечнаго набуханія. Если слизистая оболочка въ области trigonum 
и въ окружности его сильно гиперемирована и отечна, то отверстія 
мочеточниковъ не видны. Такимъ образомъ цистоскопическая картина 
катарра мочевого пузыря можетъ быть весьма различна.

Леченіе распадается на мѣствое и общее. Мѣстное леченіе имѣетъ 
послѣ профилактики безусловно самое важное значеніе и поэтому 
при послѣродовомъ циститѣ никогда не слѣдуетъ довольствоваться 
лишь назначеніемъ внутреннихъ средствъ, ибо въ большинствѣ слу- 
чаевъ съ помощью однпхъ внутреннихъ средствъ нельзя достигнуть 
излеченія.

Уже при л е ч е н і и  и ш у р і и  я упомянулъ, какую хорошую 
услугу оказываетъ однократное цистоскопическое изслѣдованіе. При 
этомъ пузырь основательно промывается, промывная жидкость вы- 
пускается обратно и затѣмъ въ пузырь можетъ быть впрыснуто нѣ- 
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•сколько раздражающее дезинфицирующее средство—я совѣтую іодо- 
формъ—или ксероформъ-глицеринъ. Послѣ этого больная ощущаетъ 
довольно сильное жженіе въ пузырѣ, которое, однако, можно y чув- 
ствительныхъ особъ ограничить до минимума, давая внутрь за пол- 
часа до впрыскиванія 20 капель раствора кодеина (0,5:20,0).

Если ц и с т и т ъ у ж е р а з в и л с я ,  то іодоформъ-глицеринъ дѣй- 
«твуетъ слишкомъ сильно. При сущеетвованіи сильныхъ болей я 
ограничиваюсь осторожнымъ промываніемъ пузыря небольшими ко- 
личествами теплаго 4% раствора борной кислоты; это дѣлается не 
съ цѣлью дезинфекдіи пузыря, a только для удаленія гноя и пле- 
нокъ. Затѣмъ пузырь совершенно опорожняется и въ него ежедневно 
вводится 10 к. стм. іодоформнаго масла (Jodoformii 10,0—20,0, 01. 
olivarum 100,0). Это іодоформное масло не раздражаетъ, a дѣйствуетъ 
благотворно на тенезмы и очень хоропіо дезинфицируетъ. Если по- 
являются сильныя боли, особенно и по ночамъ, то опять-таки лучше 
всего назначать кодеинъ или небольшія дозы морфія или опія въ 
формѣ суппозиторій.

Лишь по исчезновеніи всѣхт явленій раздраженія и прежде всего 
тенезмовъ, когда больныя и послѣ впрыскиванія масла уже не чув- 
ствуютъ болей, я перехожу къ впрыскиваніямъ іодоформъ-глицерина, 
которыя можно дѣлать ежедневно въ количествѣ 10 к. стм. Если 
моча просвѣтляется, то промыванія пузыря болѣе не нужны. Въ 
концѣ леченія, когда уже исчезли всякія боли, даже и послѣ впры- 
скиванія глидерина, и когда моча стала свѣтлой, я впрыскиваю еще
3—4 раза въ различные дни по 10 к. стм. 1% раствора ляписа.

Раннія промыванія растворамн arg. nitrici, марганцовокислаго 
калія и т. п. я совершенно отвергаю, такъ какъ послѣ нихъ явле- 
нія раздраженія бываютъ слишкомъ сильны и ими рѣпіительно ни- 
чего не достигается. Я предпочитаю небольшія колпчества теплова- 
таго 4% раствора борной кислоты только для поддержанія пузыря 
въ чистотѣ. Введеніе катетера à demeure при послѣродовомъ циститѣ 
я считаю нецѣлесообразнымъ, потому что стекающее лохіальное вы- 
дѣленіе, въ изобилін содержащес микробы, чрезвычайно загрязняетъ 
катетеръ, и микроорганизмы очень легко могутъ проникать кверху 
черезъ растянутый мочеиспускательный каналъ.

Это мѣстное леченіе должно подкрѣпляться общимъ діэтетиче- 
скимъ леченіемъ. Прежде всего надо запретить всякія острыя и 
кислыя кушанья. Пераздражающія жидкости, особенно молоко, слѣ- 
дуетъ пить въ болыпомъ количествѣ для возбужденія мочеиспуска- 
нія. Можно назначать минеральныя воды, но онѣ не необходимы. 
Сюда относятся Ems, Karlsbad, Homburg, Wildungen, Vichy, Fachin- 
gen h  др. Весьма пріятны и вызываютъ діурезъ также различные 
отвары, какъ, напр., весьма распространенный отваръ изъ folia 
uvae pur si.

Для спеціальной дезинфекціи мочи рекомендуются различнѣйшія 
лекарственныя средства. Прежде всего въ этомъ отношеніи еще до 
сихъ поръ занимаетъ первое мѣсто салолъ (2,0—3,0 въ дснь), далѣе 
уротропинъ, гельминтолъ. Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, при очень силь- 
ныхъ боляхъ въ мочевомъ пузырѣ. кладутъ на низъ живота теплые 
P r ie s s n i tz ’eBCKie компрессы или грѣлки.

При описанномъ леченіи большинство циститовъ въ послѣродо- 
вомъ періодѣ оканчиваются выздоровленіемъ. Но иногда могутъ воз- 
инкать осложненія, причемъ инфекціонный процесеъ распростра-
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няется дальше, захватываетъ мочеточникн, почечную лоханку н 
ларенхиму почекъ и вызываетъ тамъ опасныя заболѣванія.

Ь) Послѣродовой піэлонефритъ.
Эті олог і я ,  п а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  и б а к т е р і о л о г і я  

Подъ ліэлонефритомъ разумѣютъ вызваяпое бактеріями воспаленіе 
мочеточниковъ, почечпой лохавки и самой ткани почекъ. Вполнѣ 
полятно, что это заболѣвадіе можетъ быть ндсходящимъ, т. е. иду- 
щимъ отъ почки къ пузырю, илп восходящимъ — отъ пузыря къ 
почкамъ. При ндсходяідей формѣ воспаленіе почки и выводящихъ 
мочевыхъ путей вызываютъ бактеріл, цяркулирующія въ крови л 
выдѣляемыя почкамл. Какъ часто встрѣчается эта нисходящая форма, 
мы въ настоящее время точно еще не знаемъ. Возможно, что, какъ 
полагаютъ французскіе авторы, происходитъ пронпкапіе кишечныхъ 
палочекъ сквозь стѣпки кпшекъ и лопаданіе ихъ въ кровь. Но го- 
раздо чаще, чѣмъ нисходящая форма, встрѣчается восходящая форма, 
т. е. первопачальпо существуетъ циститъ и микробы пзъ пузыря 
лереходятъ въ одинъ ллл оба мочеточпяка, a оттуда попадаютъ п 
въ почечную лсхапку п мочевые канальцы.

Безспорно. что это восхождевіе мпкробовъ можетъ происходить 
лншь въ послѣродовомъ періодѣ, какъ результатъ пуэрперальнаго 
дистпта; въ такомъ случаѣ имѣется дѣло съ настоялщмъ послѣро- 
довымъ піэлопефрптомъ. Но піэлонефрптъ можетъ также вознпкать 
,еще во время беремепности п продолжаться въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ. Отличить обѣ эти формы не трудно; во всякомъ случаѣ воз- 
нлкновеніе піэлонефрпта уже въ послѣродовомъ періодѣ бываетъ го- 
раздо рѣже.

Точпо такъ же, какъ п въ пузырѣ, само по себѣ цроникновеніе 
микрооргаяизмовъ въ выліележащіе мочевые путп ещс не вызы- 
ваетъ піэлопефрита, потому что стекающая струя мочи постоянно 
смываетъ микробовъ; одновременпо должепъ существовать еще за- 
стой мочп въ почечной лохапкѣ л въ мочеточппкѣ, дающій возмож- 
лость млкробамъ поселиться. S t ö c k e l  считаетъ даже застой мочи 
первичнымъ явлепіемъ, a лпфекцію вторпчвымъ явленіемъ. Чѣмъ 
вызывается застой, въ пастоялі;ее время еще не выяснено. Навѣрное 
тутъ играютъ роль самыя разнообразпыя причипы. При восходя- 
щемъ піэлонефритѣ застой мочп и пнфекція происходятъ главнымъ 
образомъ въ правомъ мочеточникѣ, и при беременности это, конечно, 
вполнѣ объясшшо его смѣщеніемъ беременной маткой. Въ послѣродо- 
вомъ періодѣ должны дѣйствовать еще и другія причины, и я убѣж- 
денъ^ что тутъ играюті. извѣстнуіо роль физіологическія съуженія 
мочеточника. Намъ извѣстно, что существуетъ съуженіе въ трехъ 
мѣстахъ: первое находится тотчасъ y почечной лоханки, второе — 
на томъ мѣстѣ, гдѣ мочеточникъ пересѣкаютъ linea innominata п 
третье—недалеко отъ внѣдренія его въ мочевой пузырь. Если одно 
изъ этихъ физіологическихъ съуженій яо какой-либо причинѣ ста- 
новится еще уже или если оно закупоривается и вгі» то же время 
существуетъ сильный дистнтъ, то бактеріи могутъ легко проник- 
нуть изъ пузыря въ нефункціонирующій и непромывающійся, 
какъ слѣдуетъ, мочеточникъ, вызвать воспаленіе и набуханіе его 
. слизистой оболочкп и такимъ образомъ еще болѣе увеличить нре- 
пятствіе. Слѣдствіемъ этого будетъ разложеніе застоавшейся мочи. 
Я уже упоминалъ, что большею частью поражается правый моче-
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точникъ и замѣчательно, что хотя стрептококки н стафилококкя 
тоже играютъ роль при піэлонефритѣ, но далеко не въ той мѣрѣ, 
как bacterium coli, которую въ болыішнствѣ случаевъ можно иолу- 
чить изъ пораженныхъ мочеточника и почечной лоханкп въ чистой 
разводкѣ.

С и м п т о м ы и т е ч е н і е  болѣзни.  Всякій послѣродовой циститъ, 
при которомь, несмотря на надлежащее леченіе, симптомы не про- 
ходятъ, долженъ возбуждать подозрѣніе, что процессъ распростра- 
нился съ пузыря далыпе, ибо во многихъ случаяхъ піэлонефритъ 
можетъ вовсе не давать рѣзкихъ симптомовъ. Неболыпія повышенія 
температуры. постоянное выдѣленіе мутной и содержащей гной мочи 
должно возбуждатъ y такихъ больныхъ еще болѣѳ подозрѣній отно- 
снтельно піэлонефрита.

Однако въ болыпинствѣ случаевъ дальнѣйшее распространеніе 
инфекціи даетъ себя знать довольно сильными клиническими сим- 
птомаміі. Появляются высокіе подъемы температуры, иногда съ на- 
стоящимъ потрясающнмъ ознобомъ, сильное учащеніе иульса, рвота 
и прежде всего коликообразныя боли, иррадіирѵющія по всей ниж- 
ней области живота и кзади вплоть до ііочекъ. Иочка и мочеточ- 
викъ соотвѣтственной сторовы становятся сильно чувствительными 
при давденіи. Явленія со стороны самого пузыря—частые позывы 
къ мочеиспусканію и боли прн мочеиспусканіи—могутъ отходить 
на второй планъ, сравнительно съ прочимп симнтомами. Если піэло- 
нефритъ не скоро подвергается надлежащему леченію, то развп- 
вается настоящая нагноительная лихорадка,—высокія вечернія теы- 
пературы съ утренншш ремиссіями и частыми яотрясающими озно 
бами,—подъ вліяніемъ которой больныя сильно ослабѣваютъ. Боли 
въ почкѣ продолжаются, совъ и аішетитъ плохи. Простое изслѣдо- 
ваніе мочи не даетъ результатовъ, отличающихся отъ получаемыхъ 
ири обыквовенномъ циститѣ.

Д і а г н о зъ .  Внезапео появляющіеся въ теченіе послѣродового 
цистита высокіе подъемы температуры съ сильными иррадіирую- 
щими болямп съ одной стороны и чувствительностью почки при 
давленіи, при болѣе или менѣе сильно гнойной мочѣ, должпы вы- 
зывать подозрѣніе относительно піэлонефрита. Смѣшеніе возможно 
прежде всего съ аппендицитомъ, потому что и при правостирпннемъ 
піэлонефритѣ можетъ существовать болѣзненность въ точкѣ Мс. 
Вигиеу’я, a рвота и появляющаяся иногда желтуха, которая можетъ 
заставить также иредположить холециститъ, въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ дѣлаютъ дифференціальиую діагностику трудной для начи- 
нающаго. Тутъ воиросъ можетъ рѣпіить только самое точное изслѣ- 
дованіе мочи, которое должно быть произведено y каждой лихора- 
дящей роднльницы. Діагнозъ становится несомвѣннымъ при обиль- 
номъ содержаніи въ мочѣ гноя н присутствіи бактерій, установ іен- 
номъ въ мазковыхъ препаратахъ и прп окраскѣ no G r a m  y или 
помощью разводокъ. Но и тутъ необходимо подчеркнуть, что изслѣ- 
довать надо только мочу, вьшущенную катетероиъ. Во всѣхъ слу- 
чаяхъ далѣе нужно пропзвести дистоскопію, которая прежде всего 
даетъ намъ понятіе о распространеніи катарра въ мочевомъ пузырѣ, 
a иногда аозволяетъ уже прп осмотрѣ отверстій мочеточниковіз 
узнать, изъ которой почкп выдѣляется мутная моча. Прп сильно 
выраженныхъ симптомахъ піэлонефрита надо немедленно катетери- 
зироватв и мочеточникъ соотвѣтственной стороны, чтобы ііодвергнутъ
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добытую изъ почки мочу точному макро- и микроскопическому и 
тктеріологяческому изслѣдованію.

Л е ч е н і е  и п р е д с к а з а н і е .  S t ücke i  различаетъ, съ точки 
зрѣнія леченія, легкіе іі тяжелые случаи піэлонефрита.

1. Легкіе случаи—начинающійся застой въ мочеточникѣ безъ 
инфекціи мочи (hydrureter).

2. Случаи средней тяжести—вполнѣ образовавшійся застой съ 
инфекціей мочіі кишечной палочкой (бактеріурія, піурія, pyureter, 
p y e litis ).

3. Тяжелые случаи—запущенные случаи съ нагноеніемъ почки 
вслѣдствіе смѣшанной инфекціп (настоящіе піонефрозы).

Если я присоединяюсь къ этой схемѣ, то потому, что, по моему 
мнѣнію, въ настоящее время не имѣется лучшей, на основаніи ко- 
торой можно было бы дѣлать выводы относительно терапіи. Несом- 
нѣыно, что для упомянутыхъ въ п. 1 легкихъ случаевъ, обнаружи- 
вающихся однііми застойнымн явленіяыи, т. е. болямп въ животѣ, 
тянущими болями въ крестцѣ, мѣстнаго леченія верхнихъ мочевыхъ 
путей не требуется. Въ этихъ случаяхъ продолжаютъ лишь даль- 
яѣйшее леченіе дистита, предписавъ, кромѣ того, совершенно по- 
койное положеніе въ постели; во многихъ случаяхъ легкія застой- 
ныя явленія въ мочеточннкѣ проходятъ цри этомъ сами собою.

Но и при наступившей уже ннфекціи застойвой мочи, когда су- 
іцествуетъ сильная лихорадка съ ознобами, рѣзкая болѣзненность 
почки при давленіи и сильныя самостоятельныя боли, можетъ по- 
слѣдовать самопроизвольное излеченіе подъ вліяніемъ одного лншь 
покоя въ постели. Въ такихъ случаяхъ назначаютъ горячіе ком- 
прессы на область больной почки и на животъ (грѣлки), даютъ мо- 
чегонныя и дезинфицирующія мочу средетва и выжидаютъ. Если, 
однако, черезъ нѣсколько дней лихорадка н боли не исчезаютъ, то 
показана катетеризація мочеточннка, которая, съ одной стороны, 
вполнѣ гарантируетъ діагнозъ, a съ другой аредставляетъ, какъ 
пзвѣстно, наилучяіій способъ леченія піэлонефрита. Б о л и  и лихо- 
р а д к а  м о г у т ъ  и с ч е з н у т ь  уже п о с лѣ  о д н о к р а т н о й  кате-  
т е р и з а ц і и  м оч е т о ч н и к а ;  если же этого не происходитъ, то ее 
слѣдуетъ повторять нѣсколько разъ. При этомъ часто выдѣляется 
иоразительно большое количество застоявшейся, гнойной мочи изъ 
пораженныхъ мочеточника и ночечной лоханки. Какъ великъ тера- 
иевтическій эффектъ катетеризаціп мочеточника при піэлонефритѣ, 
доказывается лучіпе всего тѣмъ, что y меня въ 16 подобныхъ слу- 
чаяхъ при беременности или въ послѣродовомъ періодѣ для изле- 
ченія обыкновенно достаточно было однократной или двукратной 
катетеризаціи мочеточника.

S t öcke l  въ послѣднее время иредлагаетъ при катетеризаціи 
ыочеточника промывать его и почечную лоханку 3% растворомъ 
борной кислоты. Я примѣнялъ этотъ способъ пока лишь въ двухъ 
■случаяхъ, но не получилъ лучпіихъ результатовъ. чѣмъ при про- 
стой катетеризаціи, однако, не замѣчалъ и никакого вреда для боль- 
ныхъ отъ промыванія. На мой взглядъ, пока y насъ нмѣется въ 
катетеризаціи мочеточниковъ простое и почти во всѣхъ случаяхъ 
вѣрно дѣйствующее средство леченія піэлонефрита, мы не нуждаемся 
въ гораздо болѣе сложной процедурѣ промыванія. ІІри послѣднемъ 
мы также не получаемъ свободной отъ бациллъ мочи, a лиіпь устра- 
няемъ застой ея. Во всѣхъ болѣе тяжелыхъ случаяхъ кромѣ кате-
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теризаціи мочеточниковъ, назначаютъ, разумѣется, также строгое 
постельное содержаніе, горячіе комарессы, дезинфицирующія мочу 
средства, обильное ііитье молока и щелочныхъ водъ.

Къ наложенію почечнаго свшца путемъ нефротоміи слѣдуетъ при- 
бѣгать лишь въ очень тяжелыхъ случаяхъ, въ которыхъи катетериза- 
дія мочеточниковъ не достигаетъ дѣли и образовались абсцессы въ 
почечной ткани.

7. Инфѳкціонныя заболѣванія грудной  аселѳзы въ поедѣ-
родовомъ періодѣ.

а) Заболѣванія грудны хъ сосковъ.
(Эрозіи, трещины, язвы).

Эті олог ія .  Уже при изложеніи физіологіи послѣродового де- 
ріода я указывалъ на то, что уходъ за грудями долженъ начинаться 
не въ послѣродовомъ лишь періодѣ, a еще во время беременности, 
и что наиболыпее вниманіе должно быть обращено на опрятность 
и чистое содержаніе главнымъ образомъ грудныхъ сосковъ. Моло- 
зиво при обильномъ его образованіи можетъ выдѣляться небольшими 
количествами уже во время беременности; если оно не удаляется 
какъ слѣдуетъ, то присыхаетъ на соскѣ, образуя бурую корочку, 
которая сидитъ въ расщелинахъ соска и снимается лишь съ тру- 
домъ. Если корочкн были удалены искусственно илн вслѣдствіе 
сосанія ребенка, то обнажается тонкій розовато-красный эпидермисът 
который чрезвычайно легко повреждаетея. Въ другихъ случаяхъ, 
когда кожа передъ кормленіемъ была цѣла, она можетъ вслѣдствіе 
сосанія ребенка приподниматься въ видѣ пузырьковъ и отдѣляться, 
причемъ обнажается corium (экскоріація). Если отдѣленіе эпидермиса 
происходитъ на болынемъ пространствѣ. то обнажаются н болѣе 
значителъные участки папиллярнаго слоя (эрозія)-, илн же экскоріадін 
и эрозіи становятся болѣе глубокими подъ вліяніемъ дальнѣйшаго 
сосанія ребенка, распространяются вкось черезъ весь сосокъ, при- 
чемъ дно ихъ розовато-краснаго цвѣта или, въ случаѣ инфекціп, 
имѣетъ сальный видъ (трещины, язвы). Въ другихъ случаяхъ эти 
трещины могутъ доходить до самаго края соска и даже нереходить 
на околососковый кружокъ (краевая язва).

Всѣ эти поврежденія патологнчески имѣюгь такимъ образомъ 
общее происхожденіе: на извѣстномъ пространствѣ отдѣляется эпи- 
дермнсъ, папиллярный слой обнажается, и если образовавшаяся 
мокнущая треіцина или язва воспаляется, то погибаеть и папил- 
лярный слой и трещина становится болѣе глубокой. Обыкновенно 
всѣ эти поврежденія сосковъ возникаютъ вслѣдствіе недостаточнаго 
ухода передъ или между кормленіями; но нельзя отридать, что 
y чувствительныхъ особъ даже и самое сосаніе можетъ вызвать по- 
врежденія.

Симптомы и теченіе .  Эти поврежденія сосковъ крайне мучп- 
тельны для кормящей женщины, такъ какъ они въ высшей степенп 
болѣзненны, даже при поверхностномъ ихъ характерѣ, и болѣзнен- 
ность эта усиливается, когда ребенка прикладываютъ къ груди и 
онъ начинаетъ сосать. Разумѣется, степень болѣзненности различна 
также, смотря по величинѣ и глубинѣ трещинъ. Оильнѣе всего боли 
бываютъ, когда трещины переходятъ съ соска на околососковый 
кружокъ; въ такихъ случаяхъ женщины со страхомъ ожидаюгь мо-
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мента кормленія. Когда ребенокъ уже началъ сосать, боли обыкно- 
венно затихаютъ. Трещины могутъ кровоточить во время и послѣ 
кормленія, и дѣти при этомъ могутъ иногда высасывать большія 
количества крови, вслѣдствіе чего получается черноватая окраска 
испражненій. Поэтому, если появляются подобныя испражненія, то 
прежде чѣмъ предположить заболѣваніе y ребенка, слѣдуетъ убѣ- 
диться, нѣтъ ли y матери трещинъ на соскахъ. Заживленіе трещинъ 
безъ надлежащаго леченія происходитъ лищь съ большимъ трудомъ, 
потому что если даже поврежденія покрываются струпомъ, то послѣд- 
ній все-таки постоянно вновь срывается при послѣдующихъ кормле- 
ніяхъ.

Л е ч е н і е. Даже малѣйшія трещины сосковъ требуютъ самаго тща- 
тельнаго леченія, потому что, кромѣ непріятностей для матери, онѣ 
могутъ еще заражаться и вслѣдствіе этого служить исходной точкой 
нагноеній.

Уже во время беременности слѣдуетъ заботиться о размягченіи 
образующихся на соскахъ корочекъ—лучше всего теплымъ масломъ— 
и обмывать соски и околососковые кружки теплымъ борнымъ раство- 
ромъ. Осторожное обмываніе французской водкой или 50 % спиртомъ 
также оказываетъ хорошія услуги.

Если, несмотря на это, все-таки появляются вь послѣродовомъ 
періодѣ трещины, то превосходно дѣйствуетъ прикладываніе ком- 
прессовъ, смоченныхъ въ 50% спиртѣ. Хотя онгь и вызываетъ нѣ- 
которое жженіе, но зато весьма быстро высуншваетъ рану и спо- 
собствуетъ гранулированію ея. Въ случаѣ надобности, во время 
этого леченія трещинъ, ребенка не прикладываютъ къ данной груди 
въ теченіе 24 часовъ, a молоко изъ нея отсасывается насосомъ J). 
Отсасываніе молока безусловно необходимо, такъ какъ иначе грудь 
туго наполняется, вслѣдствіе чего кожа сильно натягивается и тре- 
щины, въ особенности переходящія на околососковые кружки, мо- 
гутъ подвергаться дальнѣйшимъ разрывамъ.

Хорошія услуги мнѣ всегда оказывало также осторожное прижн- 
ганіе трепшнъ 2% растворомч, ляписа съ послѣдующимъ примѣне- 
ніемъ спирта. F e h l i n g  совѣтуетъ прикладывать компрессы съ гли- 
цериномъ, другіе авторы прнмѣняютъ перуанскій бальзамъ, борный 
тміицсринъ п пр. Глицеринъ, подобно спирту, имѣетъ то преимуще- 
ство, что быстро высушиваетъ рану и способствуетъ гранулирова- 
нію ея.

Безусловно непригодны компрессы изъ раствора борной кислоты, 
уксуснокислаго глинозема или другихъ дезинфицирующихъ жид- 
костей: подъ ними трешины заживаютъ лишь весьма медленно.

Если заживленіе затягивается, то невозможно обойтись безъ при- 
мѣненія сосательныхъ колпачковъ, при помощи ихъ устраняется 
прикосновевіе сосущаго рта къ трещинамъ, и онѣ заживаюгь 
скорѣе. Употребляются-ли стеклянные или резиновые колпачки, это 
безразлично, лишь бы они содержались въ надлежащей чистотѣ.

Ь) Воспаленіе грудной ж елезы  (m astitis  puerperalis).
Э ті ол о г і я ,  п а т о л о г и ч е с к а я  а н а т о м і я  и б ак т е р і о л о г і я .  

Воспаленіе грудной железы вызывается болѣзнетворными микробами,

*) Удобный приборъ для отсасыванія молока предложилъ недавно J a s c h k e  
(Zentralblatt für G ynäkologie 1909, 16).
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которые обыкновенно проникаютъ язъ трещинъ соска и расаростра- 
няются въ млечныхъ ходахъ. Преашее мнѣніе, что воспаленіе груд- 
ной железы можетъ происходнть и вслѣдствіе простого застоя молока, 
въ настоящее время должно быть безусловдо отвергнуто.

Возбудители инфекціи переносятся на соски нечистымд руками, 
перевязочяымъ матеріаломъ или также и ртомъ ребенка и пронн- 
каютъ въ небольшія довреждедія и трещины. Ояд распростраяяются 
обыкновенно по млечнымъ ходамъ, вызываютъ въ послѣднихъ поги- 
баніе эпителія, свертывавіе молока съ выпаденіемъ казедда, л 
облльный притокъ лейкоцитовъ къ млечнымъ ходамъ, такъ что вы- 
ходящее изъ нихъ молоко можетъ принимать гнойный характеръ 
(паренхдматозпая форма мастита). Кровеносные сосуды въ окруж- 
ности зараженныхъ млечныхъ ходовъ и железистыхъ пузырьковъ 
расширяются и ироисходитъ выдѣленіе серозной жидкости въ окру- 
жающую соединительную ткань, въ которую очень скоро проникаютъ 
пзъ млечныхъ ходовъ микроорганизмы, вызывающіе въ ней гнойное 
размягченіе. Такимъ образомъ возникаютъ болыпіо, извилистые 
абсцессы.

Въ другихъ случаяхъ возбуддтслл инфекціи изъ довреждеяій 
околососковыхъ кружковъ лостудаютъ вепосредстведдо до лдмфа- 
тичесілшъ дутямъ въ окружающую желездстыя долькд сосдиндтель- 
вую ткадь (днтерстиціалъяая форма), вызывая сдачала гнойдое 
размягчедіе ея, a затѣмъ д лежащдхъ въ дей желоздстыхъ пувырь- 
ковъ. Ііодечдый результатъ, разумѣется, тотъ же самый, что д дрд 
дареяхішатозяой формѣ—болывой, извя.пістый абсцессъ, заддмаюшій 
дѣлый участокъ грудной железы длд болѣс. Еслд эта ддфекція 
.іішфатіічссЕихъ дутсй ограндчдвастся блджайшею окружяостыо 
околососковаго кружка (флегмода оісолососковаго кружка), то въ со- 
отвѣтствуюіцемъ участкѣ дмѣется лишь затвердѣдіе самого около- 
сосковаго кружка, a окружающая часть грудд хотя д красдѣетъ, до 
остается мягкою.

Вслѣдствіе гдойдаго размягчедія грудяой железы можотъ также 
развдться вослаленіе соеддддтсльдой тканд между д додъ груддымд 
мышцамя (ретромаммардый абсцессъ). Въ дастоящее вромя это явлс- 
ніе встрѣчается рѣдко и бываетъ вызваво чаще каріоздьшъ дроцес- 
сомъ въ ребрахъ, чѣмъ мастдтомъ.

Гяойдое размягчедіе дрц восдалснід груддой желсзы составляетъ 
де частый, а, дадротдвъ, болѣс рѣдкій дсходъ ддфекцід; обыкво- 
веддо дрятекающішъ лейкоцитамъ д защдтдтельвымъ сдламъ орга- 
дизма удается домѣшать дальдѣйшему дроддкдоведію бактерій и 
такдмъ образомъ купдроватъ вослаледіе. Въ качествѣ возбуддтелей 
прл паренхиматозномъ мастдтѣ главлымъ образомъ дграютъ роль 
разлпчные ввды стафилококковъ; прп восдаледіяхъ же, распростра- 
няющдхся до лпмфатпческвмъ путямъ, преобладаютъ стредтококки. 
Въ абсцессахъ рѣдко даходятъ микроорганлзмы какого-ддбудь оддого 
рода, потому что пзъ млечвыхъ ходовъ, гдѣ всегда сулі,ествуютъ 
разлдчнѣйшіс впды зшкробовъ, очедь быстро дролсходдтъ смѣшан- 
дая дяфекція.

С п м д т о м ы  и т е ч е в і е  б о л ѣ з д л .  Послѣродовой мастдтъ да- 
чдвается болыпею частыо въ ковцѣ дервой илп въ вачалѣ второй 
дедѣлд оздобомъ п довышедіемъ темаературы. Выражеяпый дотря- 
сающій ознобъ бываетъ рѣдко. Одновремедно съ пачаломъ лдхо- 
радки появляется сильлая боль въ поражеппой грудп, которая тот-
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чаеъ же и обращаетъ внііманіе на этотъ органъ. Въ другихъ слу- 
чаяхъ, когда болѣзненности нѣтъ или она не рѣзко выражена, су- 
щеетвованіе трещннъ все-таки должно указывать на возиожность 
возникновенія мастита. Обыкновенно въ пораженной груди нрощу- 
пывается болѣзневный узелъ съ нокраснѣвшей кожей, болыпею 
частью расположенный въ наружномъ квадратѣ железы; гораздо 
рѣже бываетъ разлитая инфильтрація безъ опредѣленныхъ границъ.

Если черезъ 1—2 дня утренняя температура падаетъ до нормы 
i i  вмѣстѣ съ тѣмъ исчезаютъ краснота, инфильтрація и  болѣзнен- 
яость, то можно надѣяться, что нагноенія не наступитъ. Иное дѣло, 
■еслл черезъ нѣсколько дней снова появляются лихорадка и болѣз- 
ненность, или если эти симптомы не проходятъ съ самаго начала. 
Въ такомъ случаѣ неизбѣжно образованіе гнойника, послѣ чего тем- 
пература хотя и нонижается литически, во не доходитъ вполнѣ до 
нормы, пока не послѣдуетъ вскрытіе абсцесса, самопроизвольиое 
или искусственное. Остальная часть грудной железы, пока ребенку 
иродолжаютъ давать грудь, несмотря ва существующую инфекцію, 
остается мягкой и только по прекращеніи кормленія становится 
твердой и напряжеяной.

Пульсъ съ повыіпеніемъ темиературы обыквовенно учаіцается 
до 120; общее состояніе можетъ быть чрезвычайво нарупіено, при- 
чемъ больныя страдаютъ не столько отъ лихорадки, сколько отъ 
болей и чувства напряженія въ груди, которое можетъ быть столь 
сильнымъ, что движенія соотвѣтственной руки возможны лишь съ 
болышімъ трудомъ и болѣзненностью. Самопроизвольное вскрытіе 
абсцесса груднон железы ваблюдается рѣдко; обыкновенво больныя 
прішуждены бываютъ изъ-за болей еще ранѣе этого прибѣгать къ 
оиераціи.

П р о ф и л а к т и к а .  Главную роль тутъ играетъ, разумѣется, 
чистоплотяость, которую вужво соблюдать во время кормленія огно- 
с-ительно соска u его окружвости. Въ промежутки между кормле- 
ніями хорошо дѣйствуютъ компрессы съ 50% сшіртомъ н обмыва- 
нія сосковъ и околососковыхъ кружковъ. Компрессы ве слѣдуетъ 
долго держать влажвыми. и обѣ груди должны быть прикрыты чи- 
стымъ полотенцемъ отъ окружающей одежды. Компрессы изъ бор- 
наго раствора ііл и  Вуровской жидкости я не могу особенно реко- 
мендовать, такъ какъ они размягчаютъ и мацерируютъ поверхност 
ный эпителій ц даютъ поводъ къ проннкновенію мпкробовъ. Къ 
соскамъ п ихъ окружностп слѣдуетъ прикасаться только чистыми 
пальцами; слѣдуетъ также заботиться о содержанін въ чистотѣ рта 
ребенка. (‘уіцествуіощія трещивы надо лечить по вышеизложен- 
нымъ основвымъ правиламъ, причемъ врачъ никогда не долшенъ 
забывать, что подобныя поврежденія сосковъ въ болыпинствѣ слу- 
чаевъ служатъ мѣстомъ проникновенія возбудителей мастита.

Dii d e r l e i n  вѣсколько лѣтъ тому назадъ совѣтовалъ для пре- 
дупрежденія трещішъ смазывать соски и околососковые кружки 
стерилизованнымъ растворомъ резины (Gaudanin). который, высыхая 
на кожѣ, покрываетъ ее тонкнмъ слоемъ резины. Дальнѣйшіе опыты 
не подтвердили, однако, тѣхъ благовріятныхъ результатовъ, о кото- 
рыхъ сообщалось первоначально.

Л е ч е н і е .  Какъ только появляются первые сиыптомы мастита, 
необходимо тотчасъ же приступить къ леченію. Высокое подвязы- 
ваніе груди, прикладываніе пузыря со льдомъ на мѣстѣ воспаленія
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и назначеніе слабительнаго—вотъ мѣры, которыми можно купиро- 
вать маститъ. Ребенка слѣдуетъ продолжать кормить больной грудью. 
B i e r  совѣтуетъ уже въ зтой стадіи маетита прибѣгать къ застой- 
ной гипереміи, п этотъ способъ до самаго послѣдняго времени при- 
мііняетея съ различнымъ успѣхомъ. На тщательно вымытую груд- 
ную желеву накладываютъ насасывающую банку и разрѣжаютъвъ 
ней воздухъ, медленно вытягивая поршень насоса. Вслѣдствіе этого 
грудь все болѣе и болѣе втягивается въ банку и сильно напол- 
няется кровью, такъ что принимаетъ синевато-красный цвѣтъ и 
изъ нея выдѣляется въ изобиліи молоко. Слѣдуетъ примѣнять за- 
стойную гиперемію ежедневно въ теченіе около 1 часа, a именн» 
такимъ образомъ, что гицеремія продолжаетея 5 минутъ, слѣдующія 
5 минутъ даютъ отдыхъ, a затѣмъ снова гиперимизируютъ 5 ми- 
нутъ и т, д. Относительно дѣйствія этого способа въ смыслѣ купи- 
рованія мастита взгляды разнорѣчивы. Я лично до сихъ поръ не 
видѣлъ отъ него большой пользы, и мнѣ приходилось во всѣхъ 
случаяхъ, за исключеніемъ одного, вскрывать абсцессъ.

Вскрытіе слѣдуетъ производить тотчасъ же, какъ только обна- 
ружится флюктуація на воспаленномъ мѣстѣ. При этомъ можно но- 
ступать различно. Либо дѣлаютъ лишь небольшой лроколъ на флюк- 
туирующемъ мѣстѣ, такъ чтобы гной вытекъ, и затѣмъ приставляютъ 
дважды въ день насаеывающую банку no B ie r ’y, какъ указано 
выше. Этимъ способомъ можно получить хорошіе результаты, если 
абецессъ не очень извилистъ и состоитъ болѣе изъ одной полости. 
Косметическій результатъ получается хорошій.

Если абсцессъ, наоборотъ, очень извилистъ, какъ это бываеть 
въ большинствѣ случаевъ, то необходимо сдѣлать подъ хлорофор- 
момъ пінрокій разрѣзъ и ввести дренажъ. Послѣ основательной де- 
зинфекціи груди проводятъ на наиболѣе выпукломъ мѣстѣ абсцесса 
радіарный разрѣзъ до самаго края околососковаго кружка, вводятч> 
въ рану пальцемъ и, изслѣдуя имъ всѣ пазухи, опредѣляюгъ, въ 
какомъ мѣстѣ болѣе глубокая пазуха абсцесса подходитъ близко кгь 
кожѣ; обыкновенно это бываетъ въ отлогихъ частяхъ железы. Здѣсь 
дѣлаютъ еще разрѣзъ и соединяютъ оба разрѣза резивовынъ дре- 
иажемъ, черезъ который можно немедленно же хорошо промыть по- 
лость абсцесса. Дренажъ удаляется лишь послѣ того, когда исчез- 
нетъ всякая инфильтрація и болѣзненность. Въ косметическомъ от- 
ношеніи результатъ этого споеоба, разумѣется, несравненно хужег 
чѣнъ при простомъ проколѣ съ послѣдуюпщмъ отеасываніемъ. Од- 
нако и при немъ можно достигнуть лучшихъ результатовъ, если 
уже гранулирующія раны, послѣ тщательнаго освѣженія краевъ, 
закрыть тонкими швами. Мнѣ удалось въ нѣсколькихъ случаяхъ 
получить такимъ образомъ тонкіе линейные кожные рубцы.

При скопленіяхъ гноя въ ретромаммарной клѣтчаткѣ слѣдуетъ 
также широко вскрыть абсцессъ, такъ какъ въ противномъ случаѣ 
нагноеніе можетъ перейти на плевру и вызвать костоѣду реберъ.

Въ рѣдкихъ случаяхъ встрѣчаетсявоепаленіе M o n t g o m e r y ’выxъ 
железъ, которыя нагнаиваются, и тогда также требуютъ небольпшхъ 
разрѣзовъ.

8. К ровотезен ія  въ послѣродовомъ періодѣ.
Если я и разсматриваю здѣсь кровотеченія изъ половыхъ орга- 

новъ, происходящія въ послѣродовомъ періодѣ, то долженъ поста-
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внть себѣ извѣстныя границы. Кровотеченія, находящіяся еще въ 
связн съ неправильнымъ послѣдовымъ періодомъ и наступающія 
тотчасъ послѣ изгнанія плаценты или еще до этого, сюда не отно- 
сятся. Слѣдовательно надо также исключить кровотеченія, возни- 
кающія вслѣдствіе надрывовъ во время родовъ, все равно, нахо- 
дятся ли они на клиторѣ, во влагалищѣ или на шейкѣ матки. Рав- 
нымъ образомъ сюда не принадленсатъ и кровотеченія, происходя- 
щія въ послѣдовомъ періодѣ вслѣдствіе атоніи матки. Относительно 
обоихъ этихъ видовъ маточныхъ кровотеченій я отсылаю читателей 
къ руководствамъ по акушерству.

Кровотеченія, появляющіяся въ послѣродовомъ періодѣ вслѣд- 
ствіе доброкачественныхъ или злокачественныхъ новообразованій 
полового аппарата, подлежатъ леченіго по общпмъ правиламъ гине- 
кологіи.

Здѣеь приходится сказать только о тѣхъ кровотеченіяхъ, кото- 
рыя зависятъ отъ недостаточной пнволюціи матки или отъ задер- 
жанія остатковъ послѣда. Затѣмъ я разсмотрю еще локализирован- 
ныя уже кровотеченія—гематомы, все равно, находятся ли онѣ около 
матки, въ окружности влагалища или въ наружныхъ половыхъ 
частяхъ.

Уже при пзложеніи физіологіи послѣродового періода было ска- 
зано, что выдѣленіе нзъ половыхъ органовъ въ первое время послѣ 
родовъ бываетъ чнсто кровянистое, a затѣмъ принимаетъ все болѣе 
и болѣе серозный, a еще позже и гнойный характеръ. Поэтому при- 
ходится говорить о кровотеченіяхъ въ послѣродовомъ періодѣ въ 
тѣхъ случаяхъ, когда выдѣленіе кровянистыхъ лохій продолжается 
болѣе 4 дней н чрезвычайно обильно, или когда кровяннстыя вы- 
дѣленія возобновляются послѣ того, какъ уже давно выдѣлялся се- 
розный или гнойный лохіальный секретъ.

Придерживаясь подраздѣленія другихъ авторовъ, главнымъ обра- 
зомъ v. W i n c k c І’я, я буду разсматривать кровотеченія, появляю- 
шіяся до 10-го дня послѣродового періода, какъ раннія послѣродо- 
выя кровотеченія, a появляющіяся послѣ 10-го дня—какъ позднія 
кровотеченія.

а) Кровотеченія вслѣдствіе недостаточной инволюціи матки.
При правильномъ теченіи послѣродового періода матка на 5— 

6-й день долшна стоять на срединѣ между пупкомъ и симфизомъ, a 
на 9—10-й день исчезать за лоннымъ соединеніемъ. Недостаточное 
уменьшеніе матки, при которомъ полость ея остается больше, a мы- 
шечный слой толще нормальнаго, называется involutio tarda. Она 
можетъ зависѣть отъ большого числа скоро слѣдовавшихъ другъ за 
другомъ родовъ, огь перемѣнъ въ положеніи, причемъ матка опу- 
скается назадъ или внизъ; отъ лихорадки въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ, имѣлась ли при этомъ временная инфекція эндометрія, или 
же.остались хроническія воспалительвыя явленія со стороны при- 
датковъ или въ параметріи.

Всѣ эти состоянія вызываютъ недостаточную инволюцію матки. 
Разумѣется, она можетъ также происходить и въ томъ случаѣ, ( сли 
въ полости матки остается ненормальное содержимое, т. е. напр. 
часть послѣда; но объ этомъ будетъ сказано ниже.

Если иатка въ послѣдовомъ періодѣ недостаточно сокращается, 
то просвѣты сосудовъ закрываются не вслѣдствіе плотнаго сопри-
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косновенія ихъ стѣнокъ, a тромбами. Относительно патогномониче- 
скаго значенія этихъ тромбовъ для родильной горячки я уже до- 
статочно высказался. Тромбы частью организуются, особенно сидя- 
щіе въ глубокихъ венахъ маточной стѣнки, отчасти же они извер- 
гаются въ полость маткц при ея инволюціи. Слѣдствіемъ этого из- 
верженія бываетъ болѣе или менѣе сильное кровотеченіе. Значи- 
тельная часть сильныхъ кровотеченіи, появляюіцихся отъ 10-го до 
14 го дня послѣродового періода, объясняется, вѣроятно, пменно та- 
кимъ образомъ.

Продолжительное недостаточное опорожненіе мочевого пузыря 
также можетъ будто бы вызвать недостаточную инволюцію матки 
i i  вслѣдствіе этого кровотеченія въ позднѣйшіе дни послѣродового 
періода. Возможно, что волѣдствіе длнтельнаго высокаго стоянія 
матки при постоянномъ переполненіи мочевого пузыря или прямой 
кишки наступаютъ аномаліи въ кровоснабженіи въ томъ смыслѣ, 
что притекаетъ болѣе артеріальной крови, чѣмъ можетъ оттекать 
венозной въ растянутыхъ связкахъ маткп, п что вслѣдствіе этого 
нолучается недостаточное обратное развитіе мышцъ, сосудовъ и т. д. 
То же можетъ происходить и въ томъ случаѣ, если матка находится 
въ ретрофлексіи или вьшадаетъ.

Что при послѣродовомъ эндометритѣ или при заболѣваніяхъ трубъ, 
параметрія, окружающей брюшины нли сосудовъ происходитъ не- 
достаточная инволюція матки и, вслѣдствіе этого, существуетъ на- 
клонность къ кровотеченіямъ въ послѣродовомъ періодѣ, это вполнѣ 
понятно. Уже усиленный притокъ крови къ зараженнымъ органамъ 
и сопутствующее ему отечное пропитываніе п пр, способствуютъ бо- 
лѣе обильному выдѣленію крови изъ эндометрія. Если ко всему 
этому присоединяется еще и то обстоятельство, что родильница по 
какой либо причинѣ не кормитъ сама, то плохая инволюція матки 
еіце вѣроятнѣе.

Патолого-анатомпческая картина недостагочнаго обратнаго раз- 
витія матки показываетъ, что нормальное уменьшеніе и жировое 
перерожденіе мышечныхъ волоконъ происходитъ плохо, т. е., что 
они продолжаютъ оставаться длпннѣе и шире нормальныхъ. Далѣе 
яѣкоторые авторы утверждаютъ, что одновременно съ этимъ про- 
исходитъ, кромѣ того, усиленное новообразованіе соедпнительной 
ткани, причемъ часть мышечныхъ волоконъ погибаетъ; но этотъ 
взглядъ представляется мнѣ мало правдоподобнымъ. Всѣ сосуды въ 
латкѣ при плохой инволюціи остаются широкими; въ поверхност- 
ныхъ слояхъ они закупорены тромбами, a въ болѣе глубокихъ иногда 
тоже. но чаще тутъ находится въ нихъ жидкая кровь. Эндометрій 
толще нормальнаго и пронизанъ многочисленными сосудами, мѣсто 
прикрѣпленія пладенты еще въ теченіе 5—б недѣль можно прощу- 
пать по выдающимся тромбамъ. Каналъ шейки зіяетъ и долѣе нор- 
мальнаго остается проходимымъ для пальца.

Вслѣдствіе этого еще въ концѣ второй недѣли послѣродового пе- 
ріода матка прощупывается необычайно болыпою. Она не скры- 
вается за лоннымъ соединеніемъ на 10-й день, a продолжаетъ бо- 
лѣе имъ менѣе выдаваться надъ нимъ и сохраняетъ шарообразную 
форму. Болей не существуетъ, если только одновремрнно не про- 
псходитъ воспалительныхъ явленій въ половыхъ органахъ.

Кровотечеыіе при недостаточной инволюціи матки выражается 
обыкновенно въ томъ; что кровянастыя лохіи совсѣмъ не пре-
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кращаются, a оетаютея довольно обильными вплоть до 2-й и 
даже 3-й или 5-й недѣли послѣродового періода. Или же оны пре- 
кращаются на 4-й день. но затѣмъ возобновляются въ довольно силь- 
ной степени, когда родильница встаетъ съ постели на 8—10-й день, я 
нродолжаются въ теченіе ближайшихъ недѣль. Это довольно сильно 
изнуряетъ больныхъ, которыя чувствуютъ разбитость и общую сла- 
бость; психика, разумѣется, также страдаетъ, такъ какъ больныхъ 
безпокоитъ продолжптельная потеря кровн.

Леченіе должно быть направлено на основную причину.
Когда удается достигнуть правильной инволюдіи матки, то пре- 

кращаются и кровотеченія. Въ первый день послѣродового періода 
пытаются вызвать сокращеніе матки частымъ легкимъ массирова- 
ніемъ. Если она остается болыиою, то нисколько не вредитъ и вы- 
жиманіе матки, такъ какъ нерѣдко въ ней содержатся довольно 
крупные кровяные сгустки, по удаленіи которыхъ наступаютъ нор- 
мальныя сокращенія и правильная инволюдія. Всѣ эти мѣры иод- 
крѣпляются подкожнымъ или внутреннимъ назначеніемъ эрготина. 
Само собою разумѣется, что больньшъ предписываютъ продолжитель- 
ное и строгое пребываніе въ постели, которое должно соблюдаться 
по крайней мѣрѣ до тѣхъ поръ, пока продолжается кровотеченіе. Если 
ово появляется лишь въ позднее время послѣродового періода, то надо 
прнбѣгать къ горячнмъ (40—50°) влагалищнымъ спринцованіямъ съ 
прибавленіемъ какихъ нибудь дезинфицирующпхъ веществъ. Но слѣ- 
дуетъ воздерживаться отъ всякаго внутриматочнаго вмѣшательства, 
по крайней мѣрѣ при кровотеченіяхъ въ послѣродовомъ періодѣ. про- 
исходяіцихъ вслѣдствіе вышеизложенныхъ причинъ. Не слѣдуетъ 
прибѣгать къ впрыскиваніямъ полуторохлористаго желѣза прп по- 
мощи B ra u n ’oBCKaro шприца, къ выскабливаніямъ острой ложечкой 
h т. п. Если недостаточная инволюція и кровотеченія завнсятъ отъ- 
ненормальнаго положенія маткн, то нужно устранить послѣднее. При 
существованіи поелѣродовой инфекціи и кровотеченій изъ маткп ле- 
ченіе должно быть направлено только противъ первой, хотя и въ 
этихъ случаяхъ эрготинъ и горячія влагалищныя спринцованія не- 
приносятъ вреда.

Ь) Кровотеченія вслѣдствіе задерж анія остатковъ послѣда.

Послѣ нормальныхъ родовъ задержавіе плодныхъ оболочекъ и 
болыпихъ кусковъ decidaae обыкновенно не вызываетъ кровотече- 
ній, но при выкпдышахъ дѣло обстоитъ иначе. Напротивъ, задер- 
жаніе составныхъ частей пладенты, напр. оторвавшихся долекъ или 
добавочной алаценты, даже и послѣ нормальныхъ родовъ всегдаве- 
детъ къ довольно сильному кровотеченію въ послѣродовомъ періодѣг 
которое нногда можетъ угрожать опасностью жизни.

Необходимо различать двѣ формы задержанія составныхъ частей 
илаценты. ІІервая форма, встрѣчающаяся чаще всего, состоитъ просто- 
въ томъ, что на внутренней поверхности матки остаются одна илп 
нѣсколько долекъ послѣда. Задержанныя частп можно легко ощу- 
пать, еслп ввести палецъ въ матку сейчасъ послѣ родовъ.

Съ другой стороны, съ внѣдреніемъ плоднаго яйца связано то, 
что въ стѣнкѣ матки могутъ задерживаться и остатки послѣда, ко- 
торые въ первые дни послѣродового періода еще не могутъ быть 
прощупаны въ полости маткп и лишь позже выталкиваются въ нее-
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2 2 2 Кровотеченія въ посіѣродовомъ періодѣ.

При внѣдреніи яйца ворсинки chorii проникаютъ въ межворсинчатыя про- 
странства, куда маточиыя артеріи изливаю тъ кровь, оттекающ ую затѣ м ъ по 
маточнымъ венамъ. Частью активно, частью подъ вліяніемъ кровяного тока, 
ворсинки проникаютъ глубже въ материнскія вены и такимъ образом ъ расши- 
ряютъ межворсинчатыя пространства. Въ самыхъ глубокихъ частяхъ deciduae  
b a sa lis  этотъ  внутривенный ростъ ворсинокъ прекращ ается, такъ какъ отпа- 
дающая оболочка при нормальныхъ условіяхъ сама м ож етъ предоставить до- 
статочно кровеносныхъ пространствъ для питанія яйца. Но если decidua плохо  
лрилегаетъ, какъ это  бы ваетъ при хроническихъ воспаленіяхъ матки или при 
часто повторяющихся беременностяхъ, или ж е вслѣдствіе первичнаго непра- 
вильнаго развитія матки, то ворсинки ищ утъ себѣ  питаніе въ кровеносныхъ  
полостяхъ и по ту сторону deciduae basalis и такимъ образом ъ попадаю тъ въ 
болѣе глубокія вены, a главное и въ тѣ , которыя проходятъ уж е въ мышеч- 
номъ слоѣ.

Изъ сказаннаго легко понятно, что при недостаточномъ приле- 
ганіи отпадающей оболочкн послѣдъ можетъ быть тѣснѣе связанъ 
£.о стѣнкой матки, и что при отдѣленіи его части ворсинокъ могутъ 
оставаться въ глубокихъ венахъ маточной мускулатуры. Въ настоя- 
щее время приходитея уже отвергнуть взглядъ, что въ такихъ слу- 
чаяхъ послѣдъ крѣпче спаивается съ decidua вслѣдствіе воспали- 
тельныхъ процессовъ; онъ только крѣпче укоренился, части ворси- 
нокъ лежатъ въ венахъ мускулатуры, и при изверженіи послѣда 
нли при отдѣленіи его рукой глубокія развѣтвленія ворсинокъ от- 
рываются и остаются въ мыпіечныхъ венахъ. На эти процессывнер- 
вые указалъ J, Vei t .

Въ больпшнствѣ случаевъ остающіяся въ глубэкихъ венахъ 
часги ворсинокъ не вызываютъ никакихъ разстройствъ, a сами со- 
бою извергаются въ полость маткн прц сильномъ сокращеніи по- 
слѣдней.

Рѣже, главнымъ образомъ при плохомъ раввитіи матки или при 
ослабленіи ея многочисленными родами, матка плохо сокраіцается 
вслѣдствіе задершкн постороннахъ составныхъ частей въ маточ- 
ныхъ венахъ; наблюдается шіохая инволюдія, вслѣдствіе чего извер- 
женіе остатковъ ворсинокъ чрезвычайно замедляется.

При обѣихъ формахъ задержанія остатковъ послѣда—на внутрен- 
яей ли поверхности матки или глубже въ ея стѣнкѣ — появляются 
въ послѣродовомъ періодѣ кровотеченія вслѣдствіе плохой инволю- 
ціи матки. Сочащаяся кровь скопляется на поверхности остатковъ 

.послѣда, окружаетъ ихъ какъ бы въ формѣ оболочки и поетепенно 
ложетъ все болѣѳ и болѣе выполнить всю полость матки Это бы- 
ваетъ главнымъ образомъ при остаткахъ плаценты на внутренней 
яоверхности матки; въ этихъ случаяхъ введенный въ матку па- 
,лецъ тотчасъ же ощущаетъ кровяную оболочку и остатокъ послѣда.

Иначе обстоитъ дѣло при остаткахъ плаценты, которые перво- 
начально были скрыты въ стѣнкѣ матки и постеденно, смотря по 
долнотѣ инволюціа матки, вытѣсняются въ ея полость. Тутъ мо- 
гутъ пройти дни и даже дѣлыя недѣли, пока остатки ворсинокъ 
«удутъ ощутимы на уровнѣ слизистой оболочки матки, гдѣ они 
діагноецируются и удаляются, какъ плацентарные полипы,

Незнакомство съ этими фактами легко можетъ повести къ лож- 
ному пониманію какого-нибудь, быть можетъ, и судебно-медицин- 
скаго случая. Женщина снльно кровоточитъ въ первые дни послѣ- 
родового періода, но врачъ, изслѣдуя матку, не находитъ ничего, 
кронѣ сгустковъ крови; черезъ 2 недѣли другой врачъ изслѣдуетъ 
ізн о в ь , нащупываетъ плацентарный полипъ н  удаляетъ его.

Въ общемъ задержаніе остатковъ послѣда должно было бы рас-
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познаваться тотчасъ же по выхожденіи послѣда, но такъ какъ боль- 
шинство родовъ ведется не врачами, a акушерками, то недостатокъ 
одной дольки или одной добавочной плаценты весьма часто про- 
сматривается, и врача приглашають лишь, когда въ послѣдніе дни 
первой илн въ началѣ 2-й недѣли нослѣродового періода начи- 
нается болѣе спльное кровотеченіе.

Въ такихъ случаяхъ матка оказывается высокостоящею, но не 
болѣзненною, влагалище наполнено кровяными сгустками, церви- 
кальный каналъ проходимъ для пальца, a въ маткѣ можно прощу- 
пать пладентарный полипъ съ его кровяной оболочкой и удалить 
его р у к о ю .  По удаленіи посторонняго содержимаго матка хорошо 
сокращается н развивается обратно; кровотеченія прекращаются, 
особенно если давать эрготинъ, дѣлать горячія влагалищныя сприн 
цованія и т. д. Никогда не слѣдуетъ упускать послѣ удаленія пла- 
центарнаго полипа сдѣлать еще горячее промываніе матки 50% 
спиртомъ. Если полипы лишь мало выдаются надъ внутренней 
поверхностью матки и внутренними своими частями еще глубоко 
сидятъ въ венахъ, то при отдѣленіи ощущается противодѣйствіе, 
такъ что приходится буквально извлекать дольку изъ стѣнки маткв, 
вслѣдствіе чего остается нѣсколько разорванная раневая поверх- 
ность. Въ этихъ случаяхъ надо остерегаться проникать пальцами 
•слишкомъ глубоко, чтобы не вызвать прободенія мускулатуры и не 
причинить такимъ образомъ болыпого вреда. Въ общемъ и тутъ 
достаточно удалять лишь выдающіяся надъ внутренней поверх- 
ностью части полиповъ.

Немедленное удаленіе плацентарныхъ полиповъ можетъ быть 
произведено во всѣхъ случаяхъ, когда родшіьница не лихорадитъ. 
Для случаевъ, сопровождающихся лпхорадкою, методы леченія уже 
достаточно подробно были изложены въ главѣ о родильной горячкѣ 
(стр. 118), такъ что нѣтъ болѣе надобности возвращаться къ этому 
предмету.

с) Кровотеченія вслѣдствіе другихъ патологическихъ измѣненій въ послѣ- 
родовомъ половомъ каналѣ.

1. С к л е р о з ъ  м а т о ч н ы х ъ  а рт е р і й .  Еслинри хорошемъ сокра- 
щеніи послѣродовой матки достигается полное закрытіе просвѣта 
какъ венъ, такъ и артерій, благодаря тѣсному соприкосновенію crf- 
нокъ сосудовъ, то при оплотнѣніи стѣнокъ артерій вслѣдствіе артеріо- 
склероза это становится очень труднымъ и даже невозможнымъ. 
ІІзвѣстно, что именно въ маткѣ артеріосклерозъ наблюдается иногда 
раньше, чѣмъ въ другихъ органахъ. Склеротическіе сосуды также 
могутъ закупориваться тромбами; если эти тромбы отрываются, то 
даже и въ позднѣйшіе дни послѣродового періода могутъ появляться 
снльныя артеріальныя послѣдовательныя кровотеченія, которыя 
иногда влекутъ за собою смерть больной (Hewi t t ,  Voge l sanger ) .  
Аневризматическія расширенія маточныхъ артерій могутъ вызывать 
такія же явленія.

Леченіе при не особенно сильныхъ кровотеченіяхъ остается вы- 
жидательнымъ; но если кровотеченіе принимаетъ угрожающій харак- 
теръ или повторяется, то въ смыслѣ терапіи можетъ быть рѣчь 
лншь о влагалищномъ удалевіи матки. Тампонада полостн матки и 
влагалища не достигаетъ цѣли, такъ какъ при удаленіи тампоновъ 
веегда приходится опасаться, что образовавшіеся тромбы могутъ

Кровотеч. вслѣдствіѳ дрѵгихъ цатологич. пзмѣн. въ послѣрод. половомъ каналѣ. 2 2 3
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224 Кровотеченія въ поолѣродовоиъ періодѣ.

быть оторваны; кромѣ того надо помнить, что тамііонадѣ подвер- 
гается полость, кишащая микробами, вслѣдствіе чего въ маткѣ 
легко могутъ послѣдовать разложеніе и гнилостные процессы. Уда- 
леніе матки, будучи произведено своевременно, служитъ въ этихъ 
случаяхъ вѣрнымъ средствомъ спасенія жизни.

2. К р о в о т е ч е я і е  и з ъ  р в а я ы х ъ  р а н ъ  в ъ  л о с л ѣ р о д о в о м ъ  
періодѣ.  Если во время родовт. пропсходитъ надрывъ шейки иліі 
разрывъ матки, то, помимо другихъ симптомовъ, это обнаруживается 
сильнымъ кровотеченіемъ тотчасъ послѣ родовъ, которое должно 
заставить врача немедленно обнажить соотвѣтетвеявыя части и 
устранить вричияу кровотеченія. Однако описаны безспорные слу- 
чаи, гдѣ кровотеченіе послѣ родовъ, хотя и сильное, останавлнва- 
лось послѣ вызванныхъ энергичныхъ сокращевій маткн, такъ чта 
нарушеніе цѣлости органа проходило незамѣченнымъ. Разорванныя 
артеріп закрывались, благодаря сокращевію маточной мускулатуры 
и образованію тромбовъ. Но если въ такихъ случаяхъ появляется 
въ яослѣродовомъ періодѣ разслабленіе матки или тромбы разрых- 
ляются, то могутъ внезапно наступить вгоричяыя кровотечеяія. 
Даже при полвыхъ разрывахъ матки мѣсто разрыва можетъ быть 
закрыто вслѣдствіе приростанія сальника (Ki istner) ;  во впослѣд- 
ствіи изъ застойныхъ мѣстъ сальника и разорванныхъ маточныхт» 
сосудовъ могутъ снова наступить довольно сильвыя кровотеченія. 
Въ этихъ случаяхъ также надо рѣшиться на радикальную опера- 
цію, самое лучшее^—на удаленіе матки, если кровотеченія повто- 
ряются ііли  становятся очень сильными.

3. К р о в о т е ч е н і е  и з ъ  о б р а з о в а в ш и х с я  во в р е м я  ро- 
д о в ъ  г е м а т ом ъ .  Разрывы ткани матки не всегда непремѣнно со- 
общаются съ ея полостью; стѣнка матки, главнымъ образомъ въ 
нижнихъ ея частяхъ, можетъ быть столь сильно сдавлена или рас- 
тянута, что мышечныя волокна и сосуды разрываются внутри нея 
н на этомъ соотвѣтственномъ мѣстѣ образуется гематома (thrombus 
cervicis). Подобвые случаи очевь рѣдки и ковчаются обыквовевяо 
тѣмъ, что въ дослѣродовомъ періодѣ происходитъ разсасывавіе кро- 
воизліявія или вскрытіе гематомы въ волость матки, вслѣдствіе чего 
лоявляется поздвее кровотечевіе въ послѣродовомъ періодѣ.

Кровоизліявія около влагалиіца или въ яаружвыхъ лоловыхъ 
частяхъ (haematoma vaginale resp. vulvae), возвикающія дри раз- 
рывѣ сосудовъ въ паравагпвальной или паравульварвой ткаяи 
(вслѣдствіе самой родовой травмы или велѣдствіе болѣзвеввыхъ 
измѣвевій стѣнокъ сосудовъ), тоже могутъ, при разрывѣ стѣдки ге- 
матомы, вести къ тяжелымъ яослѣдовательвымъ кровотечевіямъ въ 
вослѣродовомъ періодѣ. Лечеяіе этихъ состоявій должво заключаться 
въ удалевіи всѣхъ кровявыхъ сгустковъ и въ ллотвой тамвовадѣ 
мѣшка.

4. ІІри г е м о ф и л і и  ваблюдалось довольно сильяое иослѣдова- 
тельяое кровотечевіе въ послѣродовомъ періодѣ, даже когда равьше 
ве было кровотечевій.

9. Параличи и нѳврадьгіи въ послѣродовомъ періодѣ.
Параличи въ вослѣродовомъ періодѣ можво лучше всего подраз- 

дѣлить на церебральяые (спинвомозговые) и периферическіе.
Цевтральвые параличи безъ патолого-аватомическихъ измѣвеній 

вс-трѣчаются чрезвычайво рѣдко. Къ вимъ отвосятся истерическіе
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параличи, напр. одной верхней или нижней конечности, которые 
появляются безъ какихъ-либо иныхъ болѣзненныхъ симптомовъ и 
быстро исчезаютъ. Одинъ подобный описанъ недавно F іі ьЬ омъ.

Гораздо чаще наблюдаются ц е р е б р а л ь н ы е  п а р а л и ч и ,  яа- 
ступающіе въ теченіе тяжелой родильной горячки вслѣдствіе за- 
носа мелкихъ эмболовъ въ головной мозгь. Этя эмболы могутъ про- 
исходить пли при септическомъ эндокардитѣ, вслѣдствіе отрываипо- 
паданія въ кровеносную систему эндокардитическихъ отложеній, или 
же при тромбофлебитахъ, при которыхъ маленькія частицы тромбовъ 
проннкаютъ въ общій кругъ кровообращенія нзъ праваго сердца 
чрезъ незакрытое овальное отверстіе. Симптомы этихъ инфекціон- 
ныхъ капиллярныхъ эмболій головного мозга состоятъ въ разстрой- 
ствѣ сознанія, появляюіцеыся въ теченіе родильной горячкя. въ ге- 
мнплегіи п иногда въ афазіп. Предсказаніе, разумѣется, неблаго- 
пріятное, такъ какъ почти всегда прп этомъ заносятся въ мозгъ и 
микроорганизмы.

Въ связи съ родамя наблюдалась также п простая апоплексія. 
Еъ ней могутъ давать поводъ. при склеротическихъ нзмѣненіяхъ 
сосудовъ, сильныя колебанія кровяного давленія, происходящія во 
время родовъ прн потугахъ. Но апоплексія встрѣчается все-такн 
рѣдко. такъ какъ рожаюіція женщины больиіею частью находятся 
еще въ молодомъ возрастѣ, когда артеріосклерозъ представляетъ 
исключительное явлееіе.

Наступленію апоплексіи могутъ предшествовать предвѣстникд, 
состоящіе въ головной боли, безсонницѣ и ягумѣ въ упіахъ. Затѣмъ 
внезапно появляется гемиплегія съ потерей сознанія, a иногда ц <уь 
афазіей. Какъ показываетъ статистика, апоплексія, происходящая 
во время родовъ въ періодѣ изгнанія плода, даетъ очень дурное 
нредсказаніе, такъ какъ кровоизліяніе вслѣдствіе застоя крови обык- 
новеяно бываетъ весьма обширно. Болѣе благопріятно предсказаніе 
прн аиоплексіи въ послѣродовомъ періодѣ.

Церебральные параличп могутъ наступить также вслѣдствіе 
эклампсіи во время родовъ илп въ послѣродовомъ періодѣ. Нѣкото- 
рые изъ этихъ параличей зависятъ отъ ограниченнаго отека мозга, 
другіе отъ кровоизліянія въ вещество головного мозга. Въ болынин- 
ствѣ случаевъ и тутъ дѣло идетъ о гемиплегіяхь, рѣже наблюдаются 
симптомы кровоизліянія въ мозговую кору, Вароліевъ мостъ и т д. 
Послѣ родовъ въ рѣдкихъ случаяхъ можетъ появиться также н аль- 
буминурическій амаврозъ. Предсказавіе при этихъ параличахъ тѣмъ 
хуже, чѣмъ скорѣе послѣ родовъ или еще во время самыхъ родовъ 
они еаступаютъ, и тѣмт. лучше, чѣмъ позже они появляются въ 
послѣродовомъ періодѣ.

Въ рѣдкнхъ случаяхъ наблюдаются яараличи вслѣдствіе прогрес- 
сирующаго тромбоза мозговыхъ венъ. Въ такихъ случаяхъ они раз- 
виваются очень медленно и даютъ очень серьезное предсказаніе.

Переходя къ краткому разсмотрѣнію с п и н я о м о з г о в ы х ъ  па- 
р а л и ч е й ,  я долженъ прежде всего исключить тѣ изъ нихъ, кото- 
рые уже существовали до беременности; слѣдовательно прежде всего 
tabes dorsalis, на которую беременность п послѣродовой періодъ едва 
ли вліяютъ; затѣмъ прогрессивную мышечную атрофію и, далѣе, 
множественный склерозъ, при которыхъ впрочемъ довольно часто 
наблюдались ухудшенія во время беременностн и въ иослѣродовомъ 
періодѣ. Я не буду равнымъ образомъ говорить подробно о тѣхъ за- 

F r u m r a e ,— Физіоюгія и патологія поолѣрод. ііеріода. 15
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болѣваніяхъ спинного мозга, которыя хотя и развиваются во время 
беременности и въ послѣродовомъ періодѣ. но совершенно незави- 
симо охъ нихъ. Упомяну лишь о міэлитахъ вслѣдствіе простуды, 
костоѣды позвонковъ, оаухолей спинного мозга, травматическихъ 
поврежденій.

Однако извѣстны заболѣванія спинного мозга, которыя слѣдуетъ 
считать прямыми послѣдствіями беременности и послѣродового пе- 
ріода; о нихъ я и скажу здѣсь вкратцѣ.

Всѣми признается, что сдавленіе ннжней частн брюшной аорты 
и вслѣдствіе этого анезіія поясничной части спинного мозга можетъ 
повести къ параличу нижнихъ конечностей, который впрочемъ по- 
томъ обыкновенно исчезаетъ. Описаны случаи, въ которыхъ послѣ 
сильныхъ кровотеченій послѣ родовъ появлялся параличъ обѣихъ 
ногъ со сведеніемъ мышцъ, ощущеніемъ холода и т. д., который 
проходнлъ лишь черозъ нѣсколько мѣсяцевъ. Эти случаи, быть 
можеіъ, заставятъ относиться осторожнѣе къ обезкровливанію по 
M o m b u r g ’y, которое въ послѣднее время рекомендуется для лече- 
нія послѣродовыхъ кровотечевій.

При тяжелыхъ родахъ съ оперативной помощью могутъ пронсхо- 
дить кровоизліянія въ вещество спинного мозга, которыя бываютъ 
также и въ связи съ альбуминуріей и эклампсіей. Далѣе несомнѣнно, 
что множественный склерозъ можетъ развиться въ послѣродовомъ 
періодѣ или по окончаніи его. Точно также описаны случаи міэлита, 
развившагося во время беременности шш послѣ родовъ. Нев- 
ропатологи объясняютъ міэлитъ беременныхъ тѣмъ, что во время 
беременности или въ послѣродовомъ періодѣ образуются токсическія 
вещества, которыя и вызываютъ міэлитъ. Извѣстны случаи, когда 
міэлитъ по окончаніи беременности и послѣродового періода улуч- 
шался и проходилъ, a при новой беременности опять повторялся. 
Насколько вѣрны эти ваблюденія и не была ли и въ этихъ слу- 
чаяхъ главной прнчиной міэлита пуэрперальная инфекція, я не буду 
разбирать.

Вторую болыпую группу паралнчей въ послѣродовомъ періодѣ 
составляютъ п е р и ф е р и ч е с к і е  п а р а л п ч и .  Міопатическаго про- 
исхожденія бываетъ параличъ при остеомаляцін. Разстройства по- 
ходки при остеомаляціи зависятъ не только отъ заболѣванія костей, 
но п отъ заболѣванія мышцъ, связаннаго съ разстройствомъ обмѣна 
веществъ. Начальныя явленія паралича могутъ существовать уже 
въ то время, когда измѣненія со стороны костей еще вовсе не вы- 
ражены. Въ качествѣ такихъ раннихъ явленій слѣдуегь указать на 
боли въ спинѣ, тазобедренныхъ областяхъ, иррадіирующія въ 
нишыія конечности, на тугоподвижность, дрожаніе, чувство опоясы- 
ванія и особенно боли въ оиредѣленныхъ грушіахъ ыышцъ ниж- 
нихъ конечностей. Параличи постеиенно локализируются въ  муску- 
латурѣ таза и бедеръ. Электрическая возбудимость мышцъ пони- 
жена, но реакціи перерожденія нѣтъ. Эти остеомалятическіе пара- 
личи обыкновенно улучшаются въ послѣродовомъ періодѣ, особенно 
если предпрішято надлежаіцее леченіе остеомаляціи.

Гораздо болыпій интересъ представляютъ для насъ параличи, 
которые развиваются вслѣдствіе настоящаго воспаленія нервовъ въ 
послѣродовомъ церіодѣ (невритическіе паралнчи). Работы Kas t ' a  
и Möbius ’a положили основаніе ученію о полиневритѣ въ послѣ 
родовомъ періодѣ.
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1. Т р а в м а т и ч е с к і й  п о с л ѣ р о д о в о й  н е вр ит ъ .  Когда дѣт- 
ская головка во время родовъ долго и сильво давитъ на тазовые 
нервы, въ особеяности же когда примѣвяется искусствеяяое родо- 
разрѣшеніе, т. е. когда головка съ большой силѳй проталкивается 
черезъ тазъ, можетъ развиться травматическій невритъ поясничнаго 
и крестцоваго сплетеній. Въ рѣдкихъ случаяхъ онъ можетъ раз- 
внться также послѣ стремительныхъ родовъ, когда, благодаря очевь 
сильнымъ иотугамъ, головка быстро прогоняется черезъ полость таза. 
Симптомы этихъ невритовъ отъ давленія могутъ въ легкихъ слу- 
чаяхъ выражаться въ невральгическихъ боляхъ, которыя распро- 
страняются въ нижвія ковечности и исчезаюхъ въ первые же дни 
послѣродового періода. Болѣе тяжелые симптомы появляются обык- 
новенно тотчасъ послѣ родовъ пли въ первые дни послѣродового 
періода и состоятъ сначала въ чрезвычайно сильныхъ боляхъ, ирра- 
діирующихъ въ поги, затѣмъ въ парэстезіяхъ и, наконецъ, въ па- 
раличахъ.

Интенеивиость болей можетъ быть очень велика; онѣ описываются, 
какъ рвущія, и расвространяются не только въ крестецъ, но и во 
всю вижнюю конечность вплоть до пальцевъ. Иногда боль сопро- 
вошдается мышечнымп подергиваніями, Рѣже бываютъ боли, распро- 
страняющіяся въ ягодиду. Боли обыкновенно сопровождаются парэс- 
тезіями, за которыми слѣдуетъ ітараличъ.

Параличъ можетъ распространяться на самыя различвыя группы 
мышцъ нижвей ковечности, что объясняется анатомическимъ ходомъ 
тѣхъ нервовъ, которые въ тазу болѣе всего подвергаются давленію 
со стороны головки ребенка. Сильнѣе всего сдавливается, особенно 
прн высоко стоящей головкѣ. truncus lumbo-sacralis, пересѣкающій 
linea innominata, затѣмъ nervus obturatorius, переходящій чрезъ
1. innominata и иннервирующій главнымъ образомъ приводящія 
мышцы бедра. Вмѣстѣ съ truncus lumbo-sacralis выходитъ также 
nervus glutaeus superior, который вмѣстѣ съ n. glutaeus inferior иннер- 
вируетъ ягодичныя мышцы. N. femoralis обыкновенно поражается 
менѣе, такъ какъ онъ проходитъ глубже, п потому разстройства въ 
облаети четырехглавой мышцы бедра и m. sartorius замѣчаются рѣже. 
Тѣмъ не менѣе и въ этихъ областяхъ могутъ наблюдаться невраль- 
гіи и разстройства чувствительности.

Изъ этихъ анатомическихъ отнопіеній понятво, что параличъ 
отъ давленія обыквовенно бываетъ выраженъ сильнѣе всего въ 
области сѣдалищнаго нерва и въ n. peroneus, хотя встрѣчаются 
параличи и въ области n, tibialis.

Симатомы паралича малоберцоваго яерва очень характервы. 
Прежде всего замѣтно отвисаніе книзу носка стопы (паралитическій 
pes equinus); кромѣ того опускается наружный край стопы (положе- 
ніе pes varus) и отведеніе стопы яевозможно. Разгибаніе ножныхъ 
пальцевъ тоже невозможно.

При нараличѣ n. tibialis невозможно подошвевное сгибаніе стопы, 
больные не въ состоявіи подняться на цыпочки, невозможно также 
сгибаніе ножвыхъ пальцевъ. Вслѣдствіе вторичяыхъ контрактуръ 
образуется pes calcaneus и когтеобразное положеніе пальдевъ.

Если парализованы болѣе верхніе отдѣлы сѣдалищнаго верва, 
то невозможно также повертываніе бедра наружу. a также сгибаніе 
голевн. Разстройства чувствительности обыкновенно бываютъ вы- 
ражены сильвѣе всего въ области n. регопеі.
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Боли послѣ ноявленія паралича могутъ держаться еще въ те- 
ченіе многихъ недѣль. Параличи постепенно исчсзаютъ, но въ обла- 
стяхъ нервовъ, наиболѣе пострадавшихъ отъ давленія, можетъ jias - 
виться рѣзкая мышечная атрофія. Особенно это бываетъ при пара- 
личахъ малобердоваго нерва.

ІІредсказаніе тѣмъ серьезнѣе, чѣмъ болѣе выражены и обшир- 
нѣе параличи; полная реакдія иерерожденія всегда указываетъ на 
тяжелыя формы паралича.

2. Н е в р н т ъ  в с л ѣ  д с т в і е  в о с п а л и т е  л ь н ы х ъ  проце  с с о в ъ  
в ъ  тазу.  Если въ параметральной клѣтчаткѣ развивается нагное- 
ніе, или если послѣродовая пнфекція распространяется дальше по 
венамъ, поражая одновременно и окр}гжающую соединительную 
ткань, то ироцессъ можетъ захватывать и нервы и въ послѣродо- 
вомъ періодѣ постеііенно развиваются болѣе или ыенѣе распростра- 
ненные параличи одной или обѣихъ нпжнихъ конечностей, которые 
исчезаютъ лишь съ ирекращеніемъ процесса въ тазу, но иногда мо- 
гутъ держаться мѣсяцы и годы.

Патолого-анатомически въ этихъ случаяхъ находятъ гноііную 
инфильтрацію неврилемыы, которая ыожетъ распространяться на 
первичные пучки. Распознаваніе этихъ невритовъ, имѣющихъ въ 
основѣ восаалительные процессы, не трудно при констатированіи 
въ полости таза воспалительныхъ пнфпльтратовъ или эксудатовъ. 
Поэтому зі леченіе прежде всего должно быть направлено на эти 
послѣдніе. Съ устраненіемъ тазовыхъ эксудатовъ или воспалитель- 
ныхъ соединительнотканныхъ перепонокъ поетепенно ироходятъ іі 
параличи.

3. Н евр  и тъ  ii ос лѣ пу э р ие р a л ьн о й п н ф е к ці и. Mö b i u s  
первый указалъ на то, что извѣстные яды имѣютъ опредѣленное 
сродство къ извѣстнымъ нсрвамъ, подразумѣвая при этомъ типи- 
ческіе дифтерійные параличи, свннцовые параличи. При парали- 
чахъ, еаступающихъ послѣ тяжелоіі послѣродовой инфекціи, пора- 
жаются главнымъ образомъ,—что до пзвѣстной степени характерно 
для невритовъ вслѣдствіе послѣродовой инфекціи, -  u. medianus й 
n. uluaris, хотя въ извѣстныхъ случаяхъ наблюдается іюраженіе и 
другихъ нервовъ.

Эти постинфекціонные неврпты развиваются обыкновенно только 
спустя извѣстное время по окончаніи послѣродовой инфекціи. Мало- 
по-малу въ отдѣльныхъ группахъ мышцъ и нервахъ появляются 
боли u параличи. Болыпею частью иараличи иыѣютъ легкое тече- 
ніе. Полные параличи, напр., двухъ или веѣхъ четырехъ консчно- 
стей наблюдаются весьма рѣдко; чаще бываютъ паралнзованы от- 
дѣльныя группы мышцъ, напр. кисти руки. ІІредсказаніе болыпею 
частью хорошее.

Но могутъ встрѣчаться и болѣе тяжелыя формы, которыя рас- 
пространяются диффузно на различные нервы, въ восходящемъ пли 
нисходящемъ нанравленіп, п протекаютъ острымъ или подострымъ 
образомъ (Eul enburg) ;  во миогихъ случаяхъ онѣ напоминаютъ 
невритическую форму паралича L a n d r y  и могутъ вовлекать въ про- 
цессъ на болыпемъ или меныпемъ протяженіи также и области че- 
реиномозговыхъ нервовъ. И въ этихъ случаяхъ, какъ бы ни была 
безнадежна картина болѣзнп, предсказаніе не можетъ считаться 
абсолютно дурнымъ.
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Эти 3 формы послѣродового неврита могутъ быть всегда отли- 
чены другъ отъ друга. H ö s s l i n  принимаетъ еще одну форму то- 
ксическаго пуэрперальнаго неврита, которая якобы появляется безъ 
предшествующей послѣродовой инфекціи; въ этомъ отношеніи, нанр,, 
В. R e m a k  и E u l e n b u r g  держатся другого мнѣнія, считая такое 
различіе неосновательньшъ. Я также не думаю, чтобы можно было 
установить особую форму неврита, которая вызывалась бы «токсина- 
ми» нормальной беременности или нормальнаго послѣродового пе- 
ріода. Почти во всѣхъ случаягь яайдутся другіе этіологическіе мо- 
менты, и самъ Höss l i n  прибавляетъ, что y многихъ больныхъ имѣ- 
лось въ анамеезѣ злоупотребленіе алкоголемъ.

H ö s s l i n  описы ваетъ слѣдующ іе симптомы этого неврита, появляющагося 
въ нормальномъ послѣродовом ъ періодѣ: боли, парэстезіи и параличи одкой  
или нѣсколькихъ конечностей. Часто поражаются n. m edianus и n. ulnaris. Р аз- 
виваются атрофическіе и дегенеративные параличи, исчезающ іе лишь медленно. 
Дѣло м ож етъ доходить до тяжелаго симметрическаго аміотрофическаго поли- 

. неврита съ  параличемъ всѣ хъ  мышцъ конечностей. Возможно также пораженіе 
блуж даю щ ихъ и грудобрюшныхъ нервовъ, a также развитіе паралича сфинкте- 
ровъ мочевого пузыря и прямой кишки. Разстройства чувствительности въ по- 
раженны хъ областя хъ  очень часто отсутствую тъ. Сухожильные рефлексы  
ослаблены или отсутствую тъ. М огутъ появляться мышечныя и сухожильныя  
контрактуры, иногда наблюдаются психическія разстройства, которыя принадле- 
ж а т ь  къ типу психоза  К о р с а к о в а  и выражаются въ ослабленіи памяти для 
недавнихъ событій, въ спутанности и тревожномъ возбуж деніи. П редсказаніе 
благопріятно, если параличи не очень обширны,

L. Me y e r  ( Ha u c h )  нѣсколько лѣ тъ  тому назадъ сообщ илъ о скоропрехо- 
дящ ихъ пораж еніяхъ нервовъ нижней конечности въ послѣродовомъ періодѣ. 
Ч ерезъ нѣсколько часовъ или дней послѣ родовъ родильница начинаетъ жало- 
ваться на боли и тяж есть въ одной или обѣ и хъ  нижнихъ конечностяхъ. Она 
не можетъ болѣе поднять прямо ногу, разогнутую  въ колѣнѣ, разгибаніе ко- 
лѣннаго сустава мож етъ быть ослаблено, рѣже бываетъ ослабленіе приводя- 
іцихъ мышцъ. М ѣсто выхода n. cruralis подъ Пупартовой связкой чувстви- 
тельно при давленіи, a такж е внутренній мыщелокъ больш еберцовой кости 
(n. saphenus), spinae anteriores superiores (n. cutaneus externus), рѣже всего 
область foramen obturatorium. M e y e r  наблюдалъ это  заболѣваніе y 4% всѣхъ  
рож еницъ. Гіо его словамъ, оно столь же часто бы ваетъ двустороннимъ, какъ 
и одностороннимъ, и проходитъ быстро, обыкновенно б езъ  всякаго леченія. 
Me y e r  склоненъ считать причиной его аутоинтоксикацію.

4. Л е ч е н і е  п о с л ѣ р о д о в о г о  н е в р и т а .  Изъ общихъ мѣръ 
наиболѣе значенія слѣдуетъ прндавать покойному положенію пора- 
женной конечности. Мѣпіокъ со льдомъ и холодные компрессы на 
область пораженнаго нерва больнхею частью оказываютъ хорошее 
дѣйствіе; впрочемъ y нѣкоторыхъ больныхъ больпіе пользы прино- 
сятъ P r i e s s n  i t z ’eBCKie компрессы, согрѣваемые еще снаружи грѣл- 
ками. Противъ сильныхъ болей примѣняютея фенадетинъ и аспи- 
ринъ или впрыскиванія морфія. Когда острый періодъ уже про- 
шелъ, то примѣняютъ электрпчество въ формѣ постояннаго или фа- 
радическаго тока. Кромѣ того примѣняютъ горячія ванны, наровыя 
и электрическія свѣтовыя ванны; изъ курортовъ умѣстны индиф- 
ферентяыя термы (Schlangenbad, Wildbad), разсольныя воды (Kreuz­
nach, Reiehenhall, Wiesbaden, Baden-Baden), a также углекисло-раз- 
еольныя воды (Kissingen, Salzschlirf, Homburg, Nauheim, Soden).

10. Пеихозы въ послѣродовомъ нѳріодѣ.
Послѣродовое состояніе играетъ несомнѣнно большую роль въ 

возникновеніи пеихозовъ. Но мы еще до сихъ поръ не знаемъ, ка- 
кнми конечными причиннымн моментами обусловливаются психозы, 
развнвающіеся въ послѣродовомъ періодѣ. Наслѣдственность, пови-
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димому, не играетъ болыпой роли, точно также не оказываетъ, вѣ- 
роятно, особаго вліянія тяясесть родоразрѣшенія. Тѣмъ не ыенѣе 
нельзя отвергать, что женщины, вступающія въ іюслѣродовой пе- 
ріодъ чрезвычайно ослабленными вслѣдствіе сильныхъ кровопотерь, 
истощенія. плохого питанія, заболѣваютъ легче другихъ, и въ 
атомъ отношеніи, какъ кажется, играютъ также извѣстную роль 
раньше перенесенныя пеихическія заболѣванія, a также и вновь 
присоединяюіціеся психическіе факторы, какъ чувство страха. 
стыдъ, заботы, страхъ позора. ІІо нашимъ статистикамъ (Ш e ш e t  i i n » 
считаетъ 40% первородяіцихъ, 13— 15% родившихъ во второй и 
третій разъ) первородящія все-таки поражаются психическнми за- 
болѣваніями чаще, чѣмъ многорожавшія.

Заслугою H a n s e n ’a остается то, что онъ освѣтилъ надлежа- 
щимъ образомъ вліяніе, наряду со всѣми этими факторами, послѣ- 
родовой инфекцін, a именно, въ этомъ отношеніи нграетъ роль не 
только настоящая послѣродовая инфекція еъ повышеніемъ темпе- 
ратуры, но и всякія другія лихорадочныя заболѣваяія, случающіяся 
въ послѣродовомъ періодѣ, какъ. наир., сердечныя болѣзни, сустав- 
ной ревматизмъ, тифъ и т. д. O l s ha u s e i i  въ особенности счи- 
таетъ послѣродовую піэмію и язвенный эндокардитъ этіологическн 
ваасными въ этомъ отношеніи болѣзнями и полагаетъ, что онѣ ве- 
дутъ къ менингитическимъ п энцефалитическішъ продессамъ и къ 
капиллярнымт эмболіямъ головного мозга, которыя могутъ быть 
такъ малы, что не обнаруживаются на вскрытіяхъ. Значеніе ин 
фекціи для этіологіи послѣродовыхъ психозовъ справедливо отмѣ- 
чается поэтому всѣяи новѣйшими изслѣДователями ( R i p p i n f ,  M a r ­
l in .  Kn a u e r ,  S i e m e r l i n g ) .

Отъ этихъ психозовъ нужно отличать тѣ, которые имѣютъ въ 
основѣ эклампсію. Они отнюдь не рѣдкп и O l s h a u s e n  исчисляетъ. 
что изъ всѣхъ эіглампсій около 6°/0 протекаютъ при явленіяхъ п с іі- 
хоза въ послѣродовомъ періодѣ; елѣдовательно все-таки число ігхъ 
весьма значительно.

Совертенно безцѣльно распредѣлять появляющіеся въ послѣ- 
родовомъ періодѣ пеихозы на разлвчныя группы, хотя имѣется нѣ- 
сколько подобныхъ подраздѣленій. Такъ, F ü r s t n e r  различалъ гал- 
люцинаторное помѣшательство, меланхолію и манію родилъницъ, 
R i p p i n g  устанавливаетъ еще комбіінированныя формы: меланхо- 
лію съ ыослѣдующей маніей, меланхолію съ поелѣдующимъ бредо- 
вымъ помѣшательствомъ, манію съ послѣдующимъ бредовымъ помѣ- 
шательствомъ. манію съ послѣдуюіцей меланхоліей. Эти подраздѣ- 
левія лпшены всякаго основанія, такъ какіі въ послѣродовоыъ пе- 
ріодѣ можетъ развиться любой пеихозъ.

Необходимо, однако, выдѣлить и разсмотрѣть особо, съ одной 
стороны, психозы, вознпкающіе вслѣдствіе неясныхъ для насъ 
этіологическихъ моментовъ или наступающіе послѣ инфекціи, a съ 
другой—психозы послѣ зклампсіи, которые, по моему мнѣнію, за- 
нимаютъ сравнительно съпервьши извѣстное обособленное положеніе.

1. ІІослѣродовые психозы можно подраздѣлить такимъ образомъ, 
что всѣ пеихозы, появляющіеся въ первыя б недѣль послѣ родовъ, 
можно разсматривать какъ собственно послѣродовые, a наступаю- 
щіе позже—какъ лактаціоеные психозы; однако и тутъ нельзя про- 
вести строгой границы,

Непосредственно вслѣдъ за родами илн уже во время родовъ 
иногда наблюдаются скоропреходящія психпческія ненормальнсетіи
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выражающіяся въ галлюцинаторномъ бредѣ, насильственныхъ поступ- 
кахъ (покушеніе на самоубійство, дѣтоубійство), возбужденномъ или 
сумеречномъ состояніи. Онѣ обыкновенно быстро проходятъ по оконча- 
ніи родовъ или въ первые дни послѣродового періодаи наблгодаются 
крайее рѣдко. При этомъ можетъ быть лихорадка съ потрясающимъ 
ознобомъ, a также наблгодалось появленіе бѣлка въ мочѣ (S і g war t ) .

Большая часть душевныхъ разстройствъ развивается на первой 
ведѣлѣ гіослѣ родовъ, обыкновенно уже въ первые дни ея, и Sie- 
m e r l i n  g исчисляетъ, что половина всѣхъ ихъ обнаруживается въ 
теченіѳ первыхъ 7 дней, 60%—въ первые 14 дней.

Наблюдаются различныя формы. Заслуга F ü r s t n e r ’a состоитъ 
въ томъ, что онъ иоказалъ, что болыпинство послѣродовыхъ пси- 
хозовъ даютъ картпну галлюцинаторнаго помѣшательства. По вы- 
числевіямъ Si enie r l i n  g’a, этотъ симптомокомплексъ существуетъ 
въ 55,4% случаевъ, меланхолія—въ 12,5%, манія—въ 5%, лихо- 
радочный бредъ—въ 13%, острый бредъ (delirium acutum)—въ 4,5%, 
chorea puerperalis—въ 2,5%,

Другія статистики даютъ иныя днфры. Такъ, J o n e s  изъ 51 пси- 
хоза въ послѣродовомъ періодѣ нашелъ въ 11 случаяхъ меланхо- 
лію, въ 4—періодическую меланхолію, въ 3—циклическіе (маніа- 
кально-депрессивные) психозы въ маніакальной фазѣ, въ 5—пара- 
нойю, въ У—острую спутанность. въ 14—кататонію, въ 2—гебе- 
френію, въ 2—эпилептическій и въ 1—истерическій психозъ.

Всѣ авторы заявляютъ, что эти пуэрперальные психозы нисколько 
не отличаются отъ наблюдающихся при иныхъ условіяхъ, и что 
въ каждомъ случаѣ послѣродового психоза слѣдуетъ искать іін - 
фекдіп (регулярно цроизводнть измѣренія температуры!).

Я начну съ о с т р а г о  г a л л ю ц н н а т  о рн аго п о м ѣ ш а т е л ь -  
ства ,  потому что оно составляетъ главный контингентъ послѣро- 
довыхъ псйхозовъ . Оно начинается обыкновенно на 5—10 день 
послѣродового періода довольно острымъ образомъ, бредовымъ ио- 
мраченіемъ сознанія, сильными обманаші чувствъ, все болѣе и бо- 
лѣе увелпчивающейся спутанностью при сильныхъ двигательныхъ 
явленіяхъ возбужденія. Уже въ первые дни могутъ яастуиать пе- 
ріоды крика, пѣнія, необуздавности.

Затѣмъ слѣдуетъ, по классификаціи F ü r s t  n e r ’a, второй періодъ, 
который отличается болѣе ступорознымъ. кататоническимъ состоя- 
ніемъ больной; но и въ этой стадіи могутъ снова появляться острыя 
состоянія возбужденія и обманы чувствъ, a кромѣ того безпо- 
моіцность. спутанеость, идеи ревности. Можно различать болѣе 
мягкія и болѣе тяжелыя формы; въ дервыхъ, no S i e m e r l i n g ’y, 
выздоровленіе наступаетъ обыкновенно черезъ 33 дня, a въ послѣд- 
внхъ—черезъ 3 -4  мѣсяца. Въ обіцемъ, выздоровленіемъ оканчи- 
вается 3/4 всѣхъ случаевъ.

М е л а н х о л і я  въ послѣродовомъ періодѣ протекаетъ большею 
частью чрезвычайно тяжело и обыкновенно обнаружизается въ пер- 
вые дни послѣ родовъ. Наступаетъ сильное чувство страха, появ- 
ляются идеи грѣховности, меланхолическія бредовыя представленія. 
Двигательное возбужденіе отступаетъ на задній планъ, ступоръ бы- 
ваетъ рѣдко. Почти въ половинѣ случаевъ дѣло доходитъ до по- 
кушеній на самоубійство (выбрасываніе изъ окна) или на убійство 
ребенка. Выздоровленіе наступаетъ обыкновенно липіь по прошествіи 
многихъ мѣсяцевъ, однако, оно наблюдалось даже и послѣ нѣсколь- 
кихъ лѣтъ болѣзнн.
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Мані я  также развивается обыкновенно къ концу первой не- 
дѣли послѣродового періода. Послѣ короткаго періода подавленности 
обнаруживается стадія возбужденія. проявляющаяея повышенной 
живостью чувственныхъ воспріятій, усиленными произвольными 
движеніямн it безпрестаннымъ разговоромъ. Мысли мчатся одна за 
другою, о каждомъ воспріятіи больная начинаетъ говорить, безъ 
всякой критики его, то съ піуткой нли насмѣшкой, то съ гяѣвной 
вспышкой и угрозами. Прп этомъ отдѣльныя представленія не по- 
лучаютъ крнтической оцѣнки, a быстро смѣняюгь другъ друга, 
вызывая лишь неболыную мыслительную дѣятельность. Въ это время 
могутъ появляться состоянія сильнѣйшаго возбужденія, причемъ 
больныя становятся аггрессивны по отношенію къ окружающему и 
дѣлаютъ попытки къ бѣгству и даже къ самоубійству. Спокойные 
промежутки во время этихъ возбужденныхъ состояній наблюдаются 
рѣдко н бываютъ вееьма коротки. Жанія также болыпею частью окан- 
чивается выздоровленіемъ, однако, можетъ тянуться 4—5 мѣсяцевъ.

Леченіе этихъ душевныхъ разстройствъ въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ болыяею частью должно ограничиваться ярофилактичеекими 
мѣрами. Дѣвуяіки изъ психически отягченныхъ семействъ по воз- 
можности не должны выходить замужъ. Еслн яервые роды соііро- 
вождались психическими разстройствами, то слѣдуетъ предотвращать 
дальнѣйшія беременности, ве только ради самой больной, но и ради 
потомства. При ясно выраженномъ психозѣ важнѣе всего своевре- 
менно помѣстить больную въ психіатрическую лечебницу. Вольныхъ 
психозомъ никогда не слѣдуетъ оставлять однѣхъ, и женщнны, y 
которыхъ уже во время родовъ замѣчается возбужденное состояніе, 
требуютъ удвоенной бдительности, не только для того, чтобы роже- 
ница не причинила вреда самой себѣ, но и чтобы она не попыта- 
лась умертвить младенца во время его рожденія.

Въ качествѣ успоісоительныхъ средствъ полезвы сульфоналъ 2,0, 
хлоралъ 2,0,—4,0, далѣе морфій въ большихъ дозахъ.

2. П с и х о з ы  пос лѣ  э к л а м п с і и  развиваются въ поелѣродо- 
вомъ періодѣ чрезвычайно рано. Послѣ пробужденія отъ эклампти- 
ческой комы проходитъ 1—2 дня до начала психическихъ явленій; 
лияіь рѣдко послѣднія непосредственно смѣняютъ кому, такъ что 
вовсе не существуетъ промежутка яснаго сознанія. Среди симпто- 
мовъ на первомъ планѣ етоитъ галлюцинаторная спутанность, 
обманы слуха и зрѣнія; къ нимъ прнеоедпняется бредъ преслѣдо- 
ванія, причемъ иногда возможны и покушенія на самоубійство. 
Амнезія относительно родовъ и совпадающихъ съ ннми еобытій 
наблюдается довольно часто. Температура можетъ быть сильно по- 
выпіена,. пульсъ рѣзко учащенъ. Сумеречное состояніе. въ которомг 
дѣло можетъ доходить п до умеріцвленія ребевка, нменно при постъ- 
экламптическихъ психозахъ не составляетъ рѣдкости.

Предсказаніе болѣе, чѣмъ въ половннѣ случаевъ хорошее. Явле- 
нія психоза больпіею частыо исчезаютъ черезъ нѣсколько дней; чрез- 
вычайно рѣдко болѣзвь тянется нѣсколько недѣль илн даже мѣсяцевъ.

На этихъ больвыхъ, повнднмому, также очень уепокоптельно 
дѣйствуетъ хлоралъ (2,0—4,0 pro die въ клпзмахъ); яногда пока- 
зуются большія дозы морфія.

Къ пуэрперальной хореѣ также могутъ присоединяться довольно 
спльныя психическія явленія, развпвающіяся при высокой лихо- 
радкѣ. При этихъ формахъ также выступаетъ на первый планъ 
галлюцинаторный бредъ.
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Предметный указагель.

A.
A bscès de fixation 161.
Абсцессъ, параметрическій c m . Парамет- 

ритъ; - периметрическій см. Дугласово 
пространство, эксудатъ въ немъ.

Алкалоиды 90.
Альбуминурія y новорожденныхъ 43.
Аменоррея 12.
Антистрептококковая сыворотка 131,151, 

161.
Апоплексія 225.
А ппаратъ S oxh let’a 53.
А фазія 225.
Ацетонурія 27.

Б. В*.
Бактеріи, дѣйствіе ихъ 89.
Бактерійная флора испражненій грудного 

ребенка 44;— первороднаго кала 43.
Бактеріурія 213.
Бектеріэмія см. Сепсисъ.
Bacillus aerogenes capsu latus 88, 199.
Бациллъ V in  c e  n t ’a 88, 199; —столбня- 

ка 200.
Беременность, вліяніе ея на кормленіе

48.
Бленоррея 64.
Брадикардія 22.
Брюшина, воспаленіе ея см. П еритонитъ; 

— осумкованное см. Т азовой перито- 
нитъ.

Брюшной бандаж ъ 35.
Брюшные покровы, состояніе ихъ 35.
Бульонъ и лецитинъ,испы таніе сосмѣсью  

ихъ 82.
B .

Вены, перевязка ихъ при піэміи 162;— 
при сепсисѣ 153;—ходъ  ихъ  въ тазу  
155.

Влагалище, содерж аніе микробовъ въ 
немъ 11;—дезинфекція его 97.

Влагалищный секретъ, добываніе его 
1 1 3 ,1 2 5 ;— содержаніе микробовъ въ 
немъ 73.

В озрож деніе слизистой оболочки мат- 
ки 7.

Выборъ кормилицы 49.
Вы потъ, параметрическій 181;— перимет- 

рическій 197.
Вѣсъ тѣ ла новорожденныхъ 44;—при 

искусственномъ вскармливаніи 57;—
— тѣла y родильницъ, измѣненіе его28.

Г. G*. Н*.
Газообмѣнъ y новорожденнаго 39.
Галакторрея 14.
Гангрена конечностей, послѣродовая 170; 

— матки, послѣродовая. 133;— опредѣ- 
леніе и этіологія 133;—патологическая 
анатомія и бактеріологія 133;—симп- 
томы и теченіе J35;—діагнозъ 137;— 
леченіе 137.

Gaudanin при послѣродовомъ маститѣ  
217.

G avage 67.
H aem atom a vaginae, vulvae 224.
Гематомы, кровотеченія изъ  нихъ 224.
Гемиплегія въ послѣродовомъ періодѣ 

225.
Гемофилія 224.
Гимнастическія упражненія 35.
Гиперлейкоцитозъ, возбуж деніе его 130
Глюкозурія 27.
Гнилостная интоксикація 104; см. также 

Застойная лихорадка.
Гоноррея въ послѣродовомъ періодѣ 193; 

— этіологія, патологическая анатомія 
и бактеріологія 193;— симптомы и те- 
ченіе 195; —діагнозъ і 97;— предсказаніе 
и леченіе 197.

Грануляціонный слой 7;—тонкость его 
122.

Груди, уходъ  за  ними 35, 47.
Грудные соски, заболѣванія ихъ 214;— 

этіологія 214;—симптомы и теченіе 
214;—леченіе 215.

Грудныя железы, воспаленіе и хъ см . Ма- 
ститъ; -  новорожденнаго 61.

Hydrureter 213.

д.
Дезинфекція бѣлья 94;—рукъ 94;— на- 

ружныхъ половыхъ частей роженицы 
95;—влагалища 97.

Дифтерійная сыворотка 205.
Дифтерійные бациллы 203;— пленки 204.
Дифтерія, послѣродовая 203;—этіологія, 

патологическая анатомія и бактеріо- 
логія 203;—симптомы и теченіе 204;— 
леченіе 205;— септическая 206.

Діэта роженицъ 31.
Дренажъ при послѣродовомъ перито- 

нитѣ 177.
Дрожж еваясы воротка D e u t s c h m a n n ’a

131.
16*
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Дугласово пространство, эксудатъ въ  
немъ 197.

Душевныя болѣзни см. Психозы.
Дыханіе 23;—новорожденныхъ 38.
Дыхательное движеніе, первое 36.
Дѣйствіе бактерій 89.
Дѣтское молоко 53.
Дѣятельность органовъ чувствъ y ново- 

рожденныхъ 60.

Ж.
Ж елтуха новорожденныхъ 57.
Ж елудочно-кишечный каналъ 28.
Ж ирное молоко G ä r t n e r ’a 65.

3 .
Задерж ка яйцевыхъ оболочекъ 117.
Застойная лихорадка 104; — этіологія 

104;— патологическая анатомія и бакте- 
ріологія 107;—симптомы и теченіеІІО ;
— распознаваніе 112;—леченіе 115.

И. I.
Иммунизація, пассивная 131;—активная

132.
Involutio tarda 219.
Инволюція половыхъ о р г а н о в ъ і;—мик- 

роскопическія измѣненія мускулатуры  
матки при инволюціи ея 5.

Интоксикаціонная лихорадка 89, 104.
Инфарктъ, мочекислый 41.
Инфекція, появленіе ея 90.
Искусственное молоко 54.
Испражненія 33;— грудныхъ дѣтей 42.
Ишурія, послѣродовая 25, 206.

К.
Кишечная палочка (bacterium coli) 88,199.
Кожа, измѣненіе ея при сепсисѣ 143;— 

новорожденнаго 61.
Кормленіе 46.
Коровье молоко 17, 52.
Кровотеченія въ послѣродовомъ періодѣ  

218;—вслѣдствіе недостаточной инво- 
люціи матки 219;— вслѣдствіе задерж а- 
нія остатковъ послѣда221:— при скле- 
розѣ  маточныхъ артерій 223;— изъ  
рваныхъ ранъ 224;—изъ образовав- 
шихся во время родовъ гематомъ 224; і 
— при гемофиліи 224.

Кровь, изслѣдованіе ея, бактеріологиче- 
ское 127 ,150;—морфологическое 128; — 
новорожденныхъ 38.

Кровяная взвѣсь, испытаніе съ  нею 81.
Кровяное давленіе y  родильницъ 23.

Д. L*.
Лактозурія 27.
Laparotomie sou s - péritoneenne P o z z i 

192.
Лапаротомія при перитонитѣ 177.
Легкія, жизненная емкость ихъ 24.
Легочные абсцессы при піэміи 156;—при 

сепсисѣ 144.
Лекарственныя средства, переходъ ихъ  

въ молоко 17.

Лохіи 9;—бактеріологическое изслѣдова- 
ніе ихъ 103;—добываніе ихъ 113, 125;

; — содержаніе въ нихъ микроорганиз-
мовъ 10, 73.

j Lochiom etra см. Застойная лихорадка.
' L ö f f l e  г’овская кровяная сыворотка 

203.

М.
Манія въ послѣродовомъ періодѣ 232.
М аститъ, послѣродовой 215;—этіологія, 

патологическая анатомія и бактеріо- 
логія 215;— паренхиматозная форма 
его 216;— интерстиціальная форма его 
216;—симптомы и теченіе 216;— про- 
филактика 217;— леченіе 217.

Матка, абсцессъ  ея 138;— діагнозъ 138;
— леченіе 139; — содержаніе въ ней

і микробовъ 10; — удаленіе ея при 
септическомъ эндометритѣ 132;— при 
сепсисѣ 152.

Маточный секретъ, добьіваніе его 113.
M edianus, параличъ его 228.
Меконій 42.
Меланхолія въ послѣродовомъ періодѣ  

231.
М енструація, вліяніе ея на кормленіе 48.
М етастазы при сепсисѣ 143.
Metritis d issecan s 133.
Микробы, содерж аніе ихъ  въ нормаль- 

номъ влагалищномъ секретѣ 73;— въ 
маткѣ 75.

М іэлитъ, послѣродовой 226.
М олозиво 12; — описаніе его, образова- 

ніе и химическій составъ 15.
Молоко 12; -за сто й  его 51;— обезплож и- 

ваніе его 52;— описаніеего;— образова- 
ніе и химическій составъ 15;— отдѣле- 
ніе его 12;—механизмъ отдѣленія 13;— 
отсасываніе его 215;— препараты его 
54;—прибавленія къ нему 54.

Молочный калъ 43;—сахаръ 53.
M o n t g  o m e r у ’евыя железы 218.
Моча, задерж ка ея 25, 208.
Мочевина, выдѣленіе ея 26.
Мочевой пузырь, катарръ его 206;—ле- 

ченіе 209;— причины 206;— симптомы  
208.

М очеиспусканіе y родильницъ 31, 33;—y  
новорожденныхъ 40.

М очеотдѣленіе 24.
Мочеточники, катетеризація ихъ 213.
Мышечная атрофія, прогрессивная 225.

Н.
Невральгіи въ послѣродовом ъ періодѣ  

224.
Невритъ, трарматическій послѣродовой  

227;— вслѣдствіе воспалительныхъ про- 
цессовъ въ тазу 228;—послѣ пуэрпе- 
ральной инфекціи 228;—леченіе 229.

Нервная система y новорожденныхъ 60.
Нормальная стерильная сыворотка, впры- 

скиваніе ея 130.
Нуклеиновая кислота 130.
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Обмыванія тѣ ла роженицъ 96;— ново- 
рожденныхъ 62.

О знобы  при піэміи 157.
Опсониньі 128.
О текъ сфинктера 26.

П . Р*.
П анофтальмитъ при сепсисѣ 144.
Параличи въ послѣродовом ъ періодѣ  

2 2 1;—церебральные 225; — спинномоз- 
говые 225;—периферическіе 226;— остео- 
малятическіе 226;— невритическіе 226; 
- - травматическіе 227;—леченіе 229.

Параметритъ, послѣродовой 181;— опре- 
дѣленіе, этіологія, патологическая ана- 
томія и бактеріологія 181;—симптомы 
и теченіе 185;—діагнозъ 188;— предска- 
зан іе и леченіе 189.

Пептонурія 27.
П еревязка венъ при піэміи 162;— при 

сепсисѣ  153.
Лереливаніе крови y  новорожденнаго 37.
П еритонитъ, послѣродовой 171;— этіоло- 

гія 171;— патологическая анатомія и 
бактеріологія 171;— симптомы и тече- 
ніе 173;—діагнозъ  175;—теченіе 176;— 
леченіе 177;— предсказаніе 180.

Peroneus, параличъ его 227.
Perspiratio in sen sib ilis  39.
P etit retour des couches 10.
P h legm asia  alba dolen s 188.
Питаніе новорожденнаго 45;— искусствен- 

ное 51;— родильницы 31.
Пищевареніе y новорожденныхъ 45.
Піонефрозы 213.
Піэлитъ см. П іэлонефритъ.
П іэлонефритъ, послѣродовой 211;— этіо- 

логія, патологическая анатомія и бакте- 
ріологія 211;—симптомы и теченіе212; 
—діагнозъ 212;—леченіе и предсказа- 
ніе 213.

Піэмія, послѣродовая 153;— опредѣленіе 
153;— этіологія, патологическая анато- 
мія и бактеріологія 153;— симптомы и 
теченіе 156;- распознаваніе 158;- пред- 
сказаніе и леченіе 160.

Плацента, остатки ея 117, 222.
Плацентарные полипы 222.
Пневмобациллы 87, 199.
Пневмококки 87, 198.
Поваренная соль, вливаніе раствора ея 

130, 179; — выдѣленіе ея 27.
Подраздѣленіе лихорадочны хъ повыше- 

ній температуры въ послѣродовомъ  
періодѣ 101.

Помѣш ательство, галлюцинаторное 231.
Послѣродовая язва, ограниченная 119.
Послѣродовой періодъ, опредѣленіе 1;— 

продолжительность 1; — теченіе 100.
Постельное содержаніе родильницъ 33.
П осторонніе микробы 76;—проникнове- 

ніе ихъ 77.
Гіотъ, выдѣленіе его 28.
Почечная лоханка, промываніе ея 213.

О. Придатки, послѣродовыя опухоли ихъ  
141, 197.

Пріемы пищи, размѣръ ихъ y  новорож- 
денныхъ 45.

Противостолбнячная сыворотка 203.
Профилактика родильной горячки 92.
П сихозы въ послѣродовом ъ періодѣ 229; 

— послѣ эклампсіи 232.
Птомаины 90.
Пульсъ, измѣненіе его y родильницъ 20; 

— новорожденныхъ 38.
Пуповина, уходъ  за  остаткомъ ея 61.
Пѣнистые органы 199.

Р .
Распознаваніе родильной горячки 103.
Рваныя раны матки 224.
Реакція Умикова 17.
Регенерація слизистой оболочки 5.
Регистрація случаевъ родильной горяч- 

ки въ санитарно-полицейскомъ отно- 
шеніи 104.

Резиновыя перчатки 94.
Родильная горячка, опредѣленіе 68;—  

частота ея 70; — статистическія дан- 
ныя о ней 71;—смертность 71;—за- 
болѣваемость 72.

C. S*.
Сальпингитъ, стрептококковый 139; — 

этіологія, патологическая анатомія и 
бактеріологія 139;— симптомы и тече- 
ніе 140;—діагнозъ 1 4 1 ; - предсказаніе и 
леченіе 141.

Самозараженіе 85.
Сапремія 104.
Секвестеръ при послѣродовой гангренѣ 

матки 136.
Секретъ, добываніе его изъ  влагалища 

113, 125;— и зъ  матки 113.
Сепсисъ 142;—опредѣленіе 142;—этіоло- 

гія патологическая анатомія и бакте- 
ріологія 142;—симптомы и теченіе 146; 
— острый 146;—хроническій 147;—діаг- 
н озъ  и предсказаніе 149;— изслѣдова- 
ніе крови 150;—леченіе 151.

Сердечные шумы 23.
С ердце новорожденнаго 37.
Сибиреязвенные бациллы 88, 199.
Синегнойная палочка 199.
Скарлатина въ послѣродовомъ періодѣ 

143.
Скипидаръ, подкожныя впрыскиваніяего 

130, 161.
Склерозъ, множественный 225;—маточ- 

ныхъ артерій 223.
Сливочные препараты 54.
Собственные микробы 69, 73.
С пособность кормленія 17.
С пособъ дезинфекціи no F ü r b r i n g  e r’y 

94.
Стафилококки 87.
Стерилизація молока 52.
Столбнякъ, послѣродовой 200;—этіоло- 

гія, патологическая анатомія и бакте- 
ріологія 200;— симптомы и теченіе 202;
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— предсказаніе, профилактика и лече 
ніе 202.

Стрептококки, анаэробны е 105;—бульонъ  
80;— гемолизъ 81, 106:— вирулентные 
81;— влагалища 105-

Стрептококкоеьій сепсисъ 142; см. также  
Сепсисъ.

Streptococcus mitior 81;—m ucosu s 81;— 
pyogenes 79.

Сульфаты, выдѣленіе ихъ 27.
Суставы, воспаленія ихъ при сепсисѣ  

143.
Схема родильной горячки 102.
Сѣдалищный нервъ, параличъ его 227.

Т.
T abes dorsalis 225.
Т азовой перитонитъ, ограниченный 139; 

—этіологія, патологическая анатомія  
и бактеріологія 139;— симптомы и те- 
ченіе 140;—діагнозъ 141;—предсказа- 
ніе и леченіе 141.

Гемпература тѣла, состояніе ея въ послѣ- 
родовомъ періодѣ 20;—y новорожден- 
ныхъ 39.

Техника изслѣдованія крови 150.
Гоксины 90, 201.

Трещины грудныхъ сосковъ 48, 214.
Тром бофлебитъ тазовы хъ венъ 156;— 

венъ нижнихъ конечностей 164;— этіо- 
логія 164;—теченіе 167;—леченіе 167.

Throm bus cervicis 224.
Tibialis, параличъ ero 227.
Tym pania uteri 199.

У. U*.
Ulnaris, параличъ ero 228.
Ундины 67.
Устройство комнаты родильницы 30.
У ходъ за  недоношенными дѣтьми 66;—

за новорожденнымъ 61;—за  родильни- 
цей 29, 30.

Ф.
Ф агоцитозъ  125.
Ф еноменъ B a b i n s k i’aro 60.
Ф изіологія новорожденнаго 36.
Фосфаты, выдѣленіе ихъ 27. '

X
Хорея, пѵэрперальная 232.

Д -
Циститъ, послѣродовой 206;— этіологія и 

бактеріологія 206;— симптомы и тече- 
ніе 208;—діагнозъ 209;—леченіе 209.

Ш.
ІІІейка матки, разрьівъ ея 224.

Э.
Эмболія артерій большого круга 170:

—легочной артеріи 168.
Эндокардитъ, метастатическій 145.
Эндометритъ, септическій 119;—этіоло- 

гія 119;—патологическая анатомія120; 
—бактеріологія 120;—симптомы и те- 
ченіе 122;—діагнозъ 124; — прогнозъ  
126;—леченіе 129, 151.

Эндотоксины 89.
Эрозіи грудныхъ сосковъ 214.

Я.
Язвы грудныхъ сосковъ 214.
Яйцевыя оболочки, задерж ка ихъ 117.
Яичниковый абсцессъ  139; — этіологія, 

патологическая анатомія и бактеріо- 
логія 139;—симптомы и теченіе 140;— 
діагнозъ 141;— предсказаніе и леченіе  
141.
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F r o m m e. -Ф изіологія n патологія послѣродового періода.

Рис. 1.
Раснространеніе стреитококковой инфекцДи чрезъ мышцы
матки большею частью по кровсноснымъ путямъ, менѣе по лим- 
фатическимъ. (Zeisz: окуляръ 2, гомогенная масляная иммерсія Via)-

Рис. 2.
Срѣзъ venae sperm aticae ири хроническомъ сепсисѣ. 
На тромбѣ и внутри ero, a таюке на intima всны боль- 

іііос количество стрептококковъ.

Изданіе жѵрн. «ІІрактическая Медицина». СІІІ
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Сравненіе различныхъ бактерій на кровяномъ агарѣ.

F r o m m e .— Физіологія и патологія послѣродового періода. Табл. II.

Рис. 1.
Лазки Staphylococcus pyogenes aureus 

на кровяномъ агарѣ.

Р и с.З . Р и с .4 .
азкп не гемолитическаго стрйнтококка Разливка гемолитическаго стрептококка Hä 

na крокяномъ агарѣ. пластинкѣ съ кровянымъ агаромъ.

Рис. І .
Мазки Bacterium coli на кровяномъ агарѣ.

Издапіе журн. «ПрдктичеСкая Медицина». СПВ.
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