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П Р Е Д И С Л О В ІЕ  Р Е Д А К Т О Р А .

В ъ  русекой мѳдицинской литературѣ инѣется въ настоящее врѳмя 
немало какъ оригинальныхъ, такъ и переводныхъ руководствъ по гине- 
кологіи. Больпшнство изъ нихъ, однако, разсчитаны на врачей-спеціали- 
стовъ и мало соотвѣтствуютъ потребностямъ нашихъ врачей-практиковъ. 
Какъ язвѣстно, главная масса послѣднихъ, —  я равумѣю нашихъ зем- 
скихъ, сельскихъ, уѣздныхъ врачей и п р .,— находится въ совершонно 
особыхъ условіяхъ практической дѣятельности: заброшснные въ провин- 
ціальную глупіь, вдаль отъ клиникъ, большихъ больницъ, библіотѳкъ и 
др. источниковъ мѳдицинскаго образованія, лишенные возможности пользо- 
ваться совѣтами товарищой-спеціалистовъ, они должны работать по 
всѣмъ отраслямъ врачебнаго дѣла, разсчитывая притомъ только на себя. 
При такихъ условіяхъ для нихъ немыслимо владѣть всѣми тонкостями 
гпнекологичеекой діагностики и торапіи. Вполнѣ достаточно будѳтъ, если 
нашъ земскій, сѳльскій н т. п. врачъ, имѣя предъ собою гинокологи- 
чоскій случай, съумѣетъ въ главнѣйшихъ чѳртахъ разобраться, съ ка- 
кимъ заболѣваніѳмъ половой сфѳры онъ имѣѳтъ дѣло, и какой тѳрапіи 
требуетъ данный случай,— можетъ-ли онъ самъ помочь больной, при 
имѣющихся въ его распоряжоніи средствахъ, или должѳнъ направить ее 
туда, гдѣ имѣются товарищи-спеціалисты. Этииъ-то потребностямъ массы 
нашихъ врачей, къ сожалѣнію, и нѳ соотвѣтствуетъ большинство руко- 
водствъ по гинокологіи, имѣющихся въ русской литѳратурѣ. Бывіпія до 
сихъ поръ попытки восполнить указанный пробѣлъ оказались нѳособенно 
удачными. Вотъ мотив.ы, почѳму я счелъ возможнымъ посовѣтовать 
родакціи журнала „ I Ірактическая Мѳдицина“ дать своимъ читателямъ 
переводъ книжки Nagel'si и охотно взялъ на себя трудъ быть рѳдак- 
торомъ этого перѳвода: мнѣ кажется, что эта книжка хотя отчасти въ 
состояніи удовлетворить вышеизложеннымъ потребностямъ русскаго про- 
виндіальнаго врача-практика.

Къ сожалѣнію, трудъ Nagel’si, при нѣкоторыхъ своихъ несомнѣн- 
ныхъ достоинствахъ, не чуждъ и крупныхъ нодостатковъ. Гинекологъ- 
епеціалистъ найдѳтъ въ немъ нѳмало крупныхъ пробѣловъ; нѣкоторые 
взгляды автора отлячаются крайне одностороннимъ характеромъ; многія 
главы книжки носятъ слѣды поспѣшной, неброжной обработки; наконоцъ, 
такъ какъ книжка Nagel’я составлена нѣсколько лѣтъ тому назадъ, то 
въ нее не вошли новѣйшія пріобрѣтенія въ области гпнѳкологіи. Чтобы 
хотя нѣсколько сгладить эти недоетатки, я позволилъ сѳбѣ снабдить
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переводъ нѣкоторыми доиолненіяші ') . Одни изъ этихъ дополненій со- 
доржатъ указанія относитольно доступныхъ для каждаго врача діагности- 
ческихъ и тсрапсвтическихъ мѣропріятій, въ цѣлесообразности которыхъ 
я могъ убѣдиться изъ собственнаго опыта; другія касаются важнѣйпшхъ 
пріобрѣтеній, сдѣланныхъ въ области гинекологіи за послѣдніѳ три-че- 
тыре года. Думаю, что, благодаря этимъ дополненіямъ, иредлагаемая 
книжка выиграетъ и въ своей совремѳнности, и въ своей практичѳской 
ііригодности.

Кааань, 29 октября 1900 г.

Проф. В. Груздевъ.

—  Y  —

П Р Е Д И С Л О В ІЕ  А В Т О Р А .

Эта книга предназначена не для врачѳй-спеціалистовъ, а для вра- 
чей, вынужденныхъ по условіямъ своой дѣятельности практиковать по 
всѣмъ отраслямъ медицины. Пзложенныя въ нѳй основы діагностики и 
торапіи жонскихъ болѣзней я собралъ, состоя въ продолженіе почти 
дѳсяти лѣтъ ассистентомъ находящѳйся въ завѣдываніи моего высокоува- 
жаемаго учителя, проф. Gusserow'а, унивѳреитетской гинекологической 
клиники Charite, и затѣмъ подвѳргъ провѣркѣ на своихъ, читаемыхъ 
ужѳ иного лѣтъ, курсахъ для студентовъ и врачѳй. Прождѳ чѣмъ по- 
«вятить себя исключительно гинекологіи и акушерству, я самъ 6  лѣтъ 
практиковалъ по всѣмъ отраслямъ медицины у себя на родинѣ, въ 
Ш лѳзвигѣ; зная, ноэтомѵ, изъ личнаго опыта тѣ задачи, особонно въ 
области гинекологичѳской діагностики, которыя могутъ прѳдставиться 
всякому врачу-ирактику, я и постарался здѣсь имѳнно имъ-то и придти 
навстрѣчу. Исходя изъ этихъ соображеній, я сосредоточилъ преимуще- 
ственноѳ своѳ вниманіо на распознаваніи женскихъ болѣзней; что же 
касается до лечонія, то я ограничился лишь описаніемъ исмногихъ, но 
зато вѣрныхъ, иснытанныхъ оперативныхъ методовъ гинекологической 
терапіи.

Каждому отдѣлу книги я прѳдпослалъ анатомическое описаніе соот- 
вѣтствующихъ органовъ; нѣкоторыя изъ этихъ оішсанііі, быть можѳтъ, 
и покажутся слишкомъ подробными, но мнѣ думается, что сокращать 
ихъ рѣшителыіо нельзя, такъ какъ поставить вѣрный гинекологичоскій 
діагяозъ немыслимо безъ основатѳльнаго знанія анатоміи. Равнымъ обра- 
зомъ стоитъ лишь ирактичѳскому врачу взять ножъ въ руки, — и тот- 
часъ окажѳтся, что анатомичѳскія познанія ему но менѣе нѳобходимы, 
чѣмъ врачу-клиницисту. В ъ  основу анатомическихь описаній, имѣюіцихся 
въ моѳй книгѣ, положоны данныя, почерпнутыя изъ моего же труда

1) Дополнѳнія эти пом Ьіцены подстрочно и помѣчены иниціалани h .  1 •
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„Die weiblichen Geschlechtsorgane“ („H andbuch der Anatom ie des M en­
schen“ , herausgegeben von K . von Bardeleben). И зъ  этого сочиненія 
позаимствованы мною и нѣкоторые рисунки, которые были любѳзно пре- 
доставлены въ мое распоряженіе издателемъ его г. G. Fischer’омъ въ 
Іенѣ. Остальные рисунки тщательно срисованы съ натуры художникомъ 
Otto Haase. При изготовленіи ихъ обращѳно особое вниманіе на на- 
глядность при соблюденіи естоственныхъ отнопіеній.

Номенклатуру въ предлагаемой книгѣ я употребляю принятую Ана-
томическимъ Обществомъ.

Рисунками инструментовъ я обязанъ любезности инструментальнаго 
мастера" г. Н. Windier а, королевскаго придворнаго поставщика въ 
Верлинѣ.

Издателъ г. H. Kornfeld  (Fischers med. Buchhandlung въ Ьер- 
линѣ) издалъ книгу соотвѣтственнымъ образомъ, за что и приношу емѵ 
мою благодарность.

Берлинъ, іюнь 1898 г.
Проф. Dr. W . Nagel.
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А. Общая часть.
I. Ложе для изслѣдованія.

1. Кресло для изслѣдованія.
2. Кроватъ для изслѣдованія.

Врачу нообходимо имѣть два ложа для изслѣдованія;— кресло и кро- 
вать,— во-пѳрвыхъ, потому что лишь на кровати можно произвести тща- 
тѳльноѳ наружноо изслѣдованіѳ брюшныхъ органовъ, при которомъ боль- 
ной неоднократно приходится мѣнять свое положеніо, а во-вторыхъ, по- 
тому что многія женщины прн пѳрвомъ посѣщеніи врача не всѳгда въ 
состояніи рѣншться лечь на крѳсло или столъ.

Рис. 1. Кушетка для изслѣдовапія Thure B rand t s..

В ъ  качествѣ кресла для изслѣдованія самымъ удобнымъ являѳтся 
крѳсло Veit’ а. Больная лежитъ па номъ совѳршѳнно удобно; разслабло- 
ніе брюшныхъ покрововъ, котороѳ такъ необходимб для успѣшнаго изслѣ- 
дованія, получаѳтся при этомъ вполнѣ достаточноо; высота крѳсла под- 
ходяща какъ для изслѣдованія, такъ и для обыкновѳнныхъ видовъ руч- 
ного вмѣшатольства; оно годно и для всякаго наркоза;— нообходимо лишь 
опустить спинку пониже. Наконецъ, вымывъ его надлѳжащимъ образомъ 
ii покрывъ чистой полотняной простынѳй, имъ можно пользоваться для 
всѣхъ операцій, производимыхъ чѳрезъ влагалищѳ. Д ля кого цѣна Veit’ов- 
скаго крѳсла черѳзчуръ дорога, тотъ можетъ ого довольно удовлетво- 
рительно замѣнить болѣѳ дѳшѳвымъ столомъ Spangenberg' а, хотя онъ 
въ еравненіи съ ѴеіІ'(жлшъ кресдомъ но такъ удобенъ и для врача, 
и для больной.

В ъ  послѣднѳе вромя Veit’овское кресло стали приготовлять болѣѳ 
легкой и простой конструкціи, чѣмъ прѳжде. Нріобрѣтая такоѳ креслО;, 
всегда слѣдуетъ прѳдваритѳльно убѣдиться, но пострадала-ли ого прочность 
отъ болѣо легкаго устройства.

Чтобы придать крослу монѣе пугающій видъ, ого можно покрыть ковр"омъ.
Nagel.—Гинекологія. 1
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В ъ  качествѣ кровати для изслѣдованія можно рѳкомендовать кушѳтку 
въ родѣ Thure Brandt'овскаго plint’a. Она должна быть такой длины, 
чтобы взрослый человѣкъ удобно могъ на нѳй лежать съ вытянутыми 
ногами, и чтобы, такимъ образомъ, ею можно было пользоваться также 
для другихъ цѣлей (напр., для отдыха послѣ наркоза). Она должна быть 
сдѣлана изъ хороіпо отполированнаго сосноваго дѳрѳва и ішѣть въ длину 
1 6 5  стм., въ выпшну 8 8  стм. и въ ширину 6 5  стм. Какъ головиой, 
такъ и ножпой концы ея должны подниматься и опуекаться (рис. 1 ). 
Н а  дерѳвянный остовъ кушетки кладѳтся матрацъ, и всо цокрываѳтся по- 
крываломъ. Д ѣна остова съ матрацомъ около 3 0  марокъ. Если поло- 
жить въ качѳствѣ покрывала восточный коверъ, то такую кушетку для 
изслѣдованія можно поставить даже въ самоіі роскошной пріемной. Для  
изслѣдованія и для массажа нужно поднішать какъ головной, такъ и нож- 
ной конодъ кушетки; больная укладывается на спинѣ съ согнутыми въ 
колѣнахъ ногами; врачъ садитея на стулъ возлѣ кушѳтки, слѣва или 
справа,—  смотря по тому, какой рукой, лѣвой или правой, онъ изслѣдуѳтъ *).

П. Инструменты.
Гинѳкологу-практику необходимо имѣть для діагностичеекихъ цѣлей2) :
* 1 )  Три трубчатыхъ зеркала различной вѳличины. Я рѳкомѳндую 

Fergusson'овскія, ибо они даютъ болыпе всѳго свѣта. Они приготовляются 
из'Б выеѳробреннаго стекла, обвиты снаружи проволокоіі и покрыты лакомъ 
или снабжены целлюлоидной обкладкой 3) .

Для цѣлей изслѣдованія амбулаторныхъ больныхъ и простѣйшихъ нидовъ 
гинѳкЪлогичискаго вмѣшатѳльства у і і и х ъ  (смазыванія влагалихциой части и по- 
лости матки, прижиганія, скарификаціи etc.) мнѣ давно уже съ успѣхомъ сдужитъ 
столъ, изготовить который можетъ любой столяръ, изъ какого угодяо дѳрева. Ста- 
нокъ его имѣетъ 102 сапт. въ длину, 54—въ ширину и 74—въ высоту. Отолепшица 
сос.тоитъ изъ 2 частей: одна (головная) имѣетъ около 53 саит. въ длину, другая— 
около 58; обѣ эти части прикрѣплены къ стаику на петляхъ, такъ что могутъ под- 
ниматься и опускаться на любую высоту, иа которой и удерживаются при помощи 
подворокъ, имѣющихъ форму рамокъ; подпорки вставляются въ имѣющіяся 
иа станкѣ нарѣзки. Сверху столешіпіца покрыта тоикимъ матрацоиъ, оболочка ко- 
тораго можетъ быть удобнѣе всего сдѣлана изъ клеенкн. Къ ножяому концу стола 
приставляется лѣсенка (около 65 сант. высотою) изъ 2 ступенекъ; на верхшою 
ступеньку болыіая ставитъ свои ноги при иаслѣдованіи; ступеиька эта сдѣлаиа 
на петляхъ іі можетъ откидываться; въ зтомъ послѣднѳмъ видѣ лѣсенка, имѳнно 
нижняя ея ступенька, можетъ служить для сидѣнія врача,—если ему нриходится 
производить на столѣ такія операціи, какъ выскабливаніе матки, зашиваніѳ про- 
межности и проч. На головной конецъ стола надѣвается, при помощи шнурка, 
круглый валикъ, иа который больныя ложатся шѳей. Къ ішжнему концу стола или, 
точвѣѳ сказать, лежащаго на немъ матраца, можио, въ случаѣ нужды, ирикрѣплять 
булавками кусоиъ резииоваго полотна, нижняя час.ть котораго опускается въ стоя- 
іцее иа полу вѳдро: полотио это служитъ для стока жидкостей прп спринцеваиіяхъ 
влагалища, обмываніп наружяыхъ половыхъ частей иаціентки н проч. Наконецъ 
къ этому же концу стола можио привинтить ногодержателп,—если больной тре- 
буется на болѣе пли менѣе продолжительное время придать положѳніѳ для камне- 
сѣченія. '  В . Т .

3) Везусловно нообходимые для гинеколога-практика инструмѳнты отмѣчены 
звѣздочкой. В. Г.

3) Весьма практичныя дилйндрическія зеркала предложены въ иоелѣднеѳ время 
Zepler'оусъ ц Preiss'омъ: зеркала эти отличаются отъ обыкновенныхъ продоль- 
ными вырѣзкамп, чрѳзъ иоторыя очень удобпо выводить такіѳ шіструмеиты, какъ 
пулевые іципцы и т. п. В. Г.
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'!'2 )  Трехстворчатое зеркало Nott"a. Оно прѳдставляотъ то лреимуіце- 
«тво, что, раздвигая стѣнки влагалиіца, само собой удерживается въ над- 
лежащемъ положсніи, нѳ выскальзывая, почему и но требуетъ аесистента. 
Затѣмъ при трехстворчатомъ зеркалѣ, въ противоположность двухетвор- 
чатоыѵ, можно провести ручки инструментовъ, напр. зонда или пулевыхъ 
щішцовъ, которыми захвачена перѳдняя губа влагалищной части, между 
поредними створками зѳркала. Задняя створка должна имѣть 1 0  стм. 
въ длинѵ; несмотря, однако, на это, иногда бываотъ трудно вставить 
въ нросвѣтъ зеркала влагалищную часть, особонно при retropositio uteri; 
поэтомѵ для извлеченія portionis vaginalis нужно имѣть всегда подъ рукой 
Sims овскій депрѳссоръ (видоизмѣненный C. Braun’омъ). ІІри ввѳденіи 
зеркала, вѳрхушка его должна быть направлена 
кзади, къ вогнутости крестца, чтобы такимъ обра- 

зомъ нижняя створка могла про- 
скользнуть в’ь задній, влагалнідный 
сводъ J) .

* 3 )  ЬІаборъ зеркалъ Simon'a (со-  
стоящій изъ одвой ручки съ тремя 
желобоватыми ложками и изъ иеред- 
ней пластинки па ручкѣ)— для изслѣ- 
дованія больной въ положеніи на боку, 
а также для опорацій на маткѣ.

* 4 ) Тонкій п болѣѳ толстыи ма- 
точные зонды Sims’ a.

* 5 )  Нѣсколько .ЩПІІЦОВЪ СЪ крюч- Рпс. 3. Зеркало N o tt’a. 
ками (пулѳвыхъ) Schroeder' a, no съ 
Collin оътшъ замкомъ.

* 6 )  Наборъ расшпрителей Fritsch’a (1  рукоятка съ 6 
различной величины) или 1 расширитель Ellinger'a 2) .

7 )  НІприцъ для пробныхъ пункцій.
8 )  Цнстоскопъ G. Winter’а съ освѣтительнымъ аппаратомъ.
Для терапевтическихъ цѣлей слѣдуетъ пріобрѣсти, кромѣ выше- 

упомянутыхъ инструмѳнтовъ, ещо слѣдующіѳ:
* 1 )  Ногодержатель Fritsch'а съ ремнями, которые прикрѣпляются къ 

головному концѵ опѳраціоннаго стола; вмѣсто ного можно сдѣлать ного- 
дѳржатѳль изъ палки, обтянутой фланѳлью или обернутой яолотснцемъ, a 
ремни замѣнить полотендами.

* 2 )  В ъ  качествѣ операдіоннаго стола можно воспользоваться, какъ 
ѵпомянуто выше, ГегТовскимъ кресломъ или Spangenberg’овскимъ сто- 
ломъ. Съ тѣхъ норъ какъ въ хирургіи стали удалять изъ операціоннщЙ?»

Рие. 2. Зер- 
кало Fergus- 

sori-A.

штифтами

*) Виѣсто N o tt'o vскаго зеркала врачу-гшіекологу можетъ с.ъ успѣхомъ служить и 
двухстнорчатое зеркало Cusco, пл*стинки іготораго могутъ Сыть или сплошныя илц 
снабженныя вырѣвами. в .  Г.

2) Очоііь удобны также и расшпрители H cgar’tx. В . Г.

V
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желѣзную и стѳклянную мебѳль, а вмѣсто нея опять вводить дѳрѳвяннѵю то 
всякіи деревянный столъ съ матрацомъ можно считать годнымъ для" про- 
изводства дажо чревосѣченія, конечно, при условіи, если онъ чисто вы- 
мытъ и покрытъ чистой полотняной простыней х) .

* 3 )  Маску для хлороформированія, т ш ж Ш т іт  Schimmelbusch\wb.
4 )  Флаконъ для хлороформа Esmarch’a.

* 5 )  Двѣ тупыя; негнущіяся ложечки Simpson'a (Вёсатіег) изъ
иихъ^ одну оолыпую для удаленія остатковъ выкидыша.

6 )  Острую ложечку (.Вёсатіег) для выскабливанія раковыхъ
массъ

7) Три маточныхъ катѳтера (Bozemann-Fritsch ’евскихъ, видоизмѣ- 
ненныхъ Breus омъ), изъ нихъ одинъ особенно болыпой для промыванія 
матки послѣ выкидыша.

8 )  ІІГприцъ Braun'а или Olshausen’a, для впрыскиванія дрижи- 
гающихъ жидкостей въ полость матки, съ нѣеколькими отвѳрстіями изъ  
которыхъ одно должно быть на концѣ канюли.

9 )  Д ва тря Playfaer  овскихъ аллюминіевыхъ зонда для прижига- 
шя, видоизмѣненныхъ Fritsch’омъ.

1 0 )  Cowper овскія и Siebold’овскія ножнпцы для полиповъ.
; i ‘! l,HHbfe’ спсРеди закругленные, корнцанги или іципды для 

поллповъ {M artin’a).
* 1 2 )  Спфонную трубку съ резиновымъ шаромъ и стекляннымъ грузомъ 

для приспособленія ея ко всякому сосуду.
1 3 )  Наконечникъ для промщванія влагалища.
1 4 )  Длинный анатомичѳскій пинцетъ.

* 1 8 )  Нѣсколько скалпѳлѳй.
* 1 5 )  Ножъ для colporrhaphi’ii Е . Horn’d..
, 1 6 )  Нѣсколько губко- i i  тампонодѳржателѳй 3) .

1 7 )  Нѣсколько ( 6 )  артеріальныхъ пинцѳтовъ КоёЬегІё, Р ёап\ или
awson-la.it а; дослѣдній авторъ употробляотъ вездѣ свои клеммы вмѣсто 

ооыкновенныхъ пиндетовъ.
* 1 8 )  Иглодержатѳль Langenbeck'a (A . M artin s).

1 9 )  1— 2 дюжины сильно изогнутыхъ иголъ, т. назыв. перевязоч-
ныхъ, различной величины и нѣсколько M artin ’овскихъ иголъ.

^ 2 0 )  Сильквормъ, шелкъ лігатурный Turner \\ № 4 — 7 и кэтгутъ.
2 1 )  Иголт.никъ, въ видѣ ящика.

h2 2 )  Д ля операдій на влагалищной части и на проможностя дѣле- 
сообразны иглы Hagedorn\  т. наз. гинекологическія; для нихъ ѵдобѳнъ 
иглодержатель Pozzi.

МѲИѢе слояшыхъ опѳрацій можетъ съ успѣхомъ служить уже описан-
ный мноіо столъ, служащій и для изслѣдованія больныхъ. £  описан-
лыпгі т ,0 ПТ !1ХЪ СЛуЧа>,ХЪ’ гдѣ тРебУѳтся произвести выскабливаніѳ, — при выки- 
хожѵ ЧТО П При эндометР?тѣ 11 п р о ч .,-я  употребляю пѳтлеобразную ложку и на-
хожу что оча гораздо удоонѣе и безопаснѣѳ всѣхъ прочихъ. В . I

) Ихъ можно съ успѣхомъ замѣнить Обыкновенными корнцангами. В. Г .
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Спеціальные инструменты для операцій фистулъ:
1) 2 — 3 щидцовъ съ крючками Simon’a.
2 )  1 остроконечный ножъ и 2 ножа изогнутыхъ подъ угломъ (вправо 

и влѣво) Simon7a.
Ьсли хотятъ іпить проволокой изъ серобра, то нуженъ:
3 ) Пинцетъ Simon’а для закручиванія дроволоки.
Лля операцій полнаго вылущенія матки, кромѣ ужѳ перечис- 

леннихъ инструментовъ, нужны:
1) Нѣсколько щпицовъ съ крючками Pean’a.
2 ) 2  болылихъ, изогнутыхъ въ сторону лигатурныхъ иглы Dechamp'a .
3 )  Крючокъ для вытаскиванія лигатуръ Olshausen’a.
4 )  2  влагалшцныхъ подъешшка Schwartze.
Для полнаго вылущонія матки посредствомъ зажимовъ нуженъ особый на- 

боръ инструментовъ. Между прочимъ, можно посовѣтовать всегда дѳржать 
нагѳтовѣ 2 или 3  длинныхъ зажима Bichelot, прямыхъ и кривыхъ, 
для времѳнной остановки кровотѳчѳнія.

Для чревосѣченій, кромѣ вышоупомянутыхъ ішструментовъ, трѳбуются:
1 )  Пуговчатый ножъ.
2 )  ІІожниды Olshausen’а для вскрытія брюшныхъ покрововъ.
3 )  Нѣсколько шшцотовъ съ зажимами Lawson-Tait'a.
4 )  Троакаръ Olshausen-Dunster'r.
5 ) Щ ипды  для фиксаціи стѣнокъ кисты Mathieu.
6 )  Такіо же щипцы Spencer- Wells’ a.
7 ) 2 пары расширителей для брюшной раны Fritsch'a ,— одна для 

(іолыііихъ, другая для монышхъ ранъ.
8 )  Нѣсколько кишечныхъ иголъ.
9 )  Щ ппды съ зажимомъ Kaltenbach’a.
Прй вніібрюшинномъ уходѣ за ножкой при міомотоміяхъ употрѳб- 

ляютъ въ Англіи serre-noeud Lawson-Tait'ü, (Koeberle) и большую, 
прямую иглу, которою прокалываютъ культю, для устранѳнія возможности 
обратнаго ея погруженія въ брюшную полость.

Сохраненіе и транспортъ инструментовъ. Я  не считаю прак- 
тичнымъ держать въ одной сумкѣ всѣ инструменты вмѣстѣ, лбо дрихо- 
дится ихъ употрѳблять то у себя на дому, то внѣ дома. Гораздо удобнѣѳ 
и цѣлесообразнѣе уложить ихъ въ порядкѣ въ шкафу для инструментовъ и 
^рать каждый разъ только нужныѳ изъ яихъ.

Переносить инструменты можно, ио англійски, въ кожаномъ саквояжѣ, 
т. наз. Gladston овскомъ, завернувъ ихъ дредварительно въ чистоѳ но- 
лотондо. Оаквояжи эти имѣются вездѣ въ продажѣ въ различнѣйшихъ 
видахъ ’) .  Такая сумка, конечно, можѳтъ служить для переноски все-

) Очепь практичныя и нѳдорогія сумки изготовляются изъ парусішы, которая 
иатягивается на разбирающіяся металлическія рамкп, такъ что образуется нѣчто 
въ родѣ болыппхъ пакетовъ. Въ этн пакеты укладываются инструмеиты, затѣмъ сами 
пакеты помѣщаются въ общую, парусииовую же сумку. ' В . Г.

—  5 ——
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возможныхъ инструмѳнтовъ, поэтому, имѣя ео, нѣтъ нужды иріобрѣтать 
отдѣльныѳ футляры для каждаго набора. ІІря такомъ способѣ сохране- 
нія инструментовъ, за ними можно прѳкрасно слѣдить и дѳржать ихъ  
всегда въ чистотѣ.

Я  считаю, далѣѳ, лишнимъ пріобрѣтать такъ называемый стерили- 
заціонный ящикъ для инструментовъ, который всогда дорогъ и неуклюжъ, 
и контролировать стерильность котораго на практикѣ нѣтъ возможности. 
Особенно соверпшвъ длинный путь, нѳвозможно поручпться, что инстру- 
монты будутъ вынуты изъ дѣйствитѳльно стѳрильнаго ящика, и поэтому 
всогда приходится порѳдъ употроблсніемъ кипятить дхъ  на всякій случай 
ещѳ разъ.

Металлическіе стѳрилизаціонныѳ ящики для инструментовъ имѣютъ 
лишь то преимущество, что ими можно пользоваться въ качѳствѣ сосуда 
для кипяченія, но и эта ихъ особедность имѣетъ значѳніѳ лить въ убо- 
гихъ, къ счастью рѣдко встрѣчаемыхъ мѣстностяхъ, гдѣ существуетъ нодо- 
статокъ въ самомъ необходимомъ; но и при такихъ условіяхъ я совѣ- 
товалъ-бы лучшѳ пріобрѣсти отдѣльный сосудъ для кндяченія инструментовъ.

III. Приготовленіѳ къ гинѳкологичіескому вмѣшательству, 
діагностическому или терапѳвтическому.

1. Cmерилизація инструментовъ.

Инструменты остаются стерильными лишь въ томъ случаѣ, если они 
подворгаются систематической чиеткѣ ЬІужно пріучить себя мыть ихъ въ 
водѣ съ мыломъ непосредственно послѣ каждаго употребленія, пока ещо 
кровь и слизь на нихъ не засохли, затѣмъ ополаскявать если можно, 
кипятить.

В ъ качествѣ аппарата для кшіячонія можно порекомендовать аппа- 
ратъ Косгіе. Онъ сдѣланъ изъ бѣлой жости, а потому очень дѳшѳвъ. 
Нагрѣвается онъ спиртомъ или газомъ и снабженъ крышкой, почѳму 
виолні) лригоденъ также для стѳрялизаціи перевязочяаго матеріала и 
матеріала для швовъ (піелка, силькворма и серебра).

Инструменты должны кипятиться въ продолжѳніѳ 1 0  —  3 0  минутъ, 
дажѳ больпіе, смотря по тому, были-ли они въ соприкосвовеяіп съ сеп- 
тичѳскими вѳідествами, или нѣтъ. Прпбавлѳніѳ карболовой кислоты или 
соды къ кппящой водѣ не бѳзусловно нсобходимо. Если нужно обезпло- 
женныѳ инструмѳнты немѳдлѳнно пускать въ дѣло, то ихъ (за  шжлючо- 
ніѳмъ ножей п ножшщъ) высынаютъ изъ проволочной корзинки стори- 
лизатора прямо въ 1 % растворъ карболовой кислоты или въ чистую стери- 
лизованную (кидячѳдую) воду; въ противномъ случаѣ ихъ тщатольно 
высушиваютъ и укладываютъ въ прѳдназначенный для дихъ шкафъ.

Водопроводная вода, по наблюдѳніямъ, свободна отъ зародышей ра- 
невнхъ инфекціонныхъ болѣзней, почему кипячѳщѳ ея но обязатѳльно 
необходимо, хотя, конечно, жѳлатѳльно, ѳсли обстоятельства это дозво- 
ляютъ. В ъ  Англіи воду эту вливаютъ даже въ брюшпую полоеть, во
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время чревосѣченіи, доводя ее до извѣстной тѳмпѳратуры лишь дрилива- 
ніомъ горячой воды. ІІо мнѣнію BantocJc а, одного изъ самыхъ оныт- 
пыхъ и счастливьтхъ операторовъ Лондона, вода, годная для домашнихъ 
потребностей, совершенно пригодна и для всякой раны. Бода изъ ди- 
еторнъ и кододцевъ, надротивъ, должна быть прокидячена передъ ѵдо- 
требленіѳмъ.

Инструменты, служащіѳ для діагностичѳскихъ дѣлой, но нуждаются въ 
прѳдваритѳльной стерилизаціи, и поэтому ихъ можно брать прямо изъ 
инструмонтальнаго шкафа, коночно, если они были прокидячены послѣ 
дослѣдняго употрѳблѳнія. Всѣ остальныѳ инструменты нужно кипятить 
нопосрѳдственно перодъ операдіѳй, и лучшѳ всѳго на мѣстѣ; впрочемъ, 
ѳсли врачѵ предотоптъ незначительноѳ вмѣшатѳльство внѣ дома, то ихъ  
можно прокипятить у себя на дому., завернуть въ чистоѳ, послѣ послѣд- 
ней стирки но бывшео въ употребленіи долотендѳ и вѳзти Ѣъ кожаной 
сумкѣ.

Всіди, которыя,— какъ Fergusson'овскія зеркала, предметы изъ рѳ- 
зины п п р .,— не пѳрѳносятъ кипячѳнія, могѵтъ и должнн быть приведены 
въ асептпчоскоо состояніѳ тѣмъ жо путемъ, что и рукп.

2. Дезипфекція рукъ.

Сдѣлать рукп вполнѣ стерильными нѳвозможно; при помонш дѳзин- 
фѳкціи можно іх ъ , однако, такъ очистить, что прикосдовѳніѳ ихъ къ 
открытой ранѣ не будетъ опаснымъ. Систематическая очистка рукъ нмѣѳтъ 
здѣеь болыпее значсніе, чѣмъ для инструментовъ. Кто дезинфедируѳтъ 
себѣ руки только для даннаго случая, тотъ никогда нѳ можотъ иору- 
читься за нихъ.

Ііаждый образованный человѣкъ моотъ свои руки по нѣскольку разъ 
въ дѳнь водой съ мыломъ. Каждый понимаетъ, далѣѳ, что ногти слѣ- 
дуетъ стричь коротко, а подногтевое пространство держать въ чистотѣ. 
Помимо этого, врачу полезно, нопосредствонно послѣ всякаго прикосно- 
вѳнія къ подозрительному прсдмету, дѳзинфѳдировать свои руки такъ жо 
основательно, какъ ѳсли бы онъ намѣревался дриступить къ чревосѣченію. 
Съ этою дѣлып дреддлечія и кисти рукъ, въ особѳнности кончики паль- 
девъ и ладони, моются въ продолжѳніе ’3 — 5 минутъ въ тѳплой водѣ 
съ мыломъ п щѳткой; затѣмъ, пока кожа сщѳ влажна п мягка, додногтевоѳ 
пространство и ногтевое ложе очищаются еще разъ ногтечисткой. Обмывъ 
руки водой, слѣдуотъ приступить къ очисткѣ ихъ досрѳдствомъ алкоголя. 
Fürbringer н Freyhau доказали, что алкоголь тѣмъ вѣрнѣѳ дѣйствуотъ, 
чѣмъ онъ концентрированнѣе, почему оба автора совЬтѵютъ нѳ брать его 
нижѳ 7 0 — 8 0 ° . Какъ извѣстно, алкоголь отчасти обладаетъ бактери- 
диддыми свойствами, отчасти открываетъ доступъ для послѣдующѳй де- 
зинфѳкдіи тѣмъ, что отдѣляотъ поверхностныя чешуйки кожи вмѣстѣ 
еъ бактѳріями и удаляетъ пхъ (Ahlfeld , Fürbringer, Freyhau и др .). 
Такимъ образомъ на него нѳ безъ основанія емотрятъ топерь, какъ на
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необходимое звено дѳзинфѳкдіи. Лучше всего втирать алкоголь поеред- 
ствомъ ваты въ кожу рукъ и лредплечій въ продолжоніо по крайней мѣрѣ 
двухъ минутъ, причсмъ слѣдуетъ обращать особоо вниманіѳ ва кончики 
пальцевъ и ва ладови. В ъ  ваключоніѳ бѳрутъ 1 °/00 растворъ суломы и 
моютъ въ немъ руки но монѣѳ двухъ минутъ, причѳмъ опять дускаютъ 
въ ходъ щетку, и въ широкихъ размѣрахъ. Вмѣсто сулѳмы можно поль- 
зоваться 3 % карболовымъ или 1 % лизоловымъ растворомъ. Выборъ 
того или другого средства вполнѣ дрѳдоставляѳтся усмотрѣнію каждаго; 
я хотѣлъ-бы лииіь особенпо додчеркнуть то обстоятольство, что однихъ 
дезинфецирующихъ срѳдствъ нодостаточно для приведѳнія рукъ въ асоп- 
тическоѳ состояпіо, и что лредпіествуюідая чпстка топлой мыльной водой 
ii щѳткой во всякомъ случаѣ необходима. Ото предостѳрежепіе, можѳтъ 
быть, покажется многимъ лишшшъ, но достояяпоо общеніо съ учѳницами, 
студѳнтами и молодыми врачами убѣдило меня какъ разъ въ соворшеяно 
противоположломъ.

IV. Гинекологическое изслѣдованіе.
1. Изслѣдованіе живота.

При изслѣдованіи жпвота у гинекологяческихъ больныхъ слѣдуетъ 
руководиться тѣми же общеизвѣстными правилами, которыя имѣютъ 
мѣсто и въ другихъ отрасляхъ мѳдидины. Изслѣдованіѳ это, по крайнѳй 
мѣрѣ въ формѣ ощупыванія живота, всегда должно предшествовать 
спѳціально-гинеЕологичѳскому изслѣдованііо,— иначѳ легко можѳтъ слу- 
чяться, дри этомъ послѣднемъ, что существующая подвижная опухоль 
незамѣтно будѳтъ отодвинута вверхъ наружной рукой, особѳнно если рука 
будетъ положена возлѣ симфиза,— и такимъ образомъ будетъ просмотрѣна. 
Ощупываніо живота слѣдуотъ ііроизводить обѣими руками, причемъ въ 
обыквовенныхъ случаяхъ можно ограничиваться лишь нижнѳю частью 
живота. Сначала врачъ ощупываетъ послѣддій на уровнѣ лупка, затѣмъ 
дереходитъ на среднюю линііо п въ обѣ додвздопшыя области, направляя 
свои пальды ко входу въ тазъ. Этимъ дѵтомъ онъ стараотся опредѣ- 
лить; нѳ сущѳствуетъ-ли внутри живота какой-нибудь опухоли, исходящѳй 
изъ таза. В ъ  случаѣ, ссли таковая имѣется, то ворхшою выдуклоеть ея 
обычно всегда можно ощупать снаружи, пижнюю жѳ, обращенную къ 
тазовому входу,— нѣтъ.

Нужно остерегаться, чтобы не смѣшать съ опухолыо поясничнѵю 
часть позвоночдаго столба или же наполненный мочевой дузырь. У 
худощавыхъ особъ, особонно если ояѣ захлороформярованы и лѳжатъ на 
спинѣ, всегда можно отчѳтливо прощупать около дупка позвоночный 
столбъ и мысъ, которыѳ, вмѣстѣ съ пульсирующей аортой, и принимаются 
нерѣдко учащимися,— какъ это приходится видѣтъ каждый семѳстръ,—  
за пульсирующую опухоль. Наполненный мочѳвой пузырь тожо ыногихъ 
вводитъ въ заблужденіе; поэтому, пока онъ ие одорожнонъ, никогда ве 
слѣдуотъ высказываться о характерѣ опухоли, псходящей изъ таза.
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Обыкновенно даполнснный мочевой пузырь образуетъ упругую, пра- 
вильно выпуклую опухоль, лежащую надъ лоннымъ соединеніомъ. Онъ 
лѳжитъ нѳ всегда по средней линіи: срощенія съ окружающими частями, 
напр. послѣ чревосѣченія, могутъ повести къ значительнымъ емѣщеніямъ 
его въ сторону. Я  видѣлъ, напр., одинъ случай, —  у больной, которой 
иѣсколько лѣтъ тому назадъ было сдѣлано чревосѣченіе, —  гдѣ мочовой 
пузырь былт» смѣщенъ соверпіенно вдраво и въ наполнѳнномъ еостояніи 
опредѣлялся въ видѣ одухоли возлѣ самой матки.

Жирныя, напряженныя брюшныя стѣпки, дри одновроменномъ вздутіи 
кишекъ, могутъ тожѳ дать поводъ къ смѣшенію съ опухолью. Мнѣ осо- 
бенпо памятенъ одинъ слѵчай, гдѣ больная была дрислана изъ дровиндіи 
къ проф. Gusserow'у для одераціи съ діагнозомъ одухоли, доходящсй до 
подреберья; на самомъ же дѣлѣ у поя оказалась лшпь немного увели- 
чснная въ объѳмѣ матка. Каждый опытный гйнекологъ можотъ привести 
нѣсколько подобныхъ примѣровъ. Во всякомъ случаѣ врачу никогда но 
слѣдуетъ торопитъся съ діагнозомъ „опухоль“ , но всегда лучшо, въ затруд- 
нптелъныхъ случаяхъ, прибѣгать къ изслѣдованію иодъ наркозомъ, пока 
ещѳ пе произнесено это рѣшительноо слово, котороѳ можетъ надолго 
лодорвать авторятетъ молодого врача, будучи сказано необдуманно.

Если при еущѳствованіи опухоли, исходящей изъ малаго таза, исклю- 
чѳнъ позвоночный столбъ, а наполнѳнный мочѳвой пузырь опорожненъ, 
то прежде всого нужно подумать о возможности у даціентки беременности. 
В ъ зтомъ отношонія ни въ какомъ случаѣ нѳ слѣдуѳтъ полагаться на 
указанія самихъ больпыхъ, ибо беременныя иногда до ноимовѣрности 
странны въ сужденіяхъ о евосмъ состояніи, особонно если отъ послѣдней 
^ерѳмѳнности прошло довольно много времони. В ъ  литѳратурѣ описано 
немало случаевъ просмотрѣнной берѳмонности съ ихъ послѣдетвіями. В ся- 
кому опытному гинѳкологу приходилось исправлять подобныя оіпибки, 
извлекая изъ нихъ много поучитѳльнаго. Очень нерѣдко жѳнщины съ 
жпрнымъ, долнымъ животомъ, ѣдущія, по совѣтамъ домашняго врача, въ 
Карлсбадъ, до возвращеніи домой въ Берлинъ въ скоромъ врѳмени раз- 
рѣшаются здоровымъ младенцемъ.

Бѳременная матка лежитъ по среднѳй линіи лли отклонена слѳгка вправо, 
ішѣетъ равномѣрно-округленную доверхность, эластическую, но въ то же 
врѳмя нѣсколько тѣстоватую консистендію и обладаотъ всогда свойствомъ 
дѣлаться твѳрдой подъ рукой изслѣдователя. В ъ  позднѣйшихъ стадіяхъ 
беременности (на шестомъ мѣсядѣ и дадыпе) проідупываются чаети длода, 
особѳнно головка —  въ видѣ баллотирующаго твердаго круглаго тѣла, и 
выслушивается серддебіѳніѳ его— первоначалъдо въ видѣ тиканія часовъ, 
положенныхъ подъ додушку.

Діагнозъ можетъ быть затруднительнымъ въ томъ случаѣ, если одно- 
врѳменно съ беременностью сущоствуетъ еще опухоль матки или яичника. В ъ  
такпхъ случаяхъ нужно стараться до возможносіи точнѣо установить дан- 
ныя отдосительно появленія мѳнструаціи и вообщо обратять вниманіо на
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признаки, свойственвыѳ борѳмѳнной маткѣ н названнымъ опухолямъ. Од- 
нажды мнѣ дришлось присутствовать у одного извѣстнаго англійскаго 
оператора при удалѳніи опухоли яичника путѳмъ чревосѣченія. Когда  
новообразованіе было удалсно, взятъ ужѳ былъ въ руки троакаръ и при- 
готовленъ для пункціи второй одухоли, найдѳнной внутри живота, какъ, 
до счастыо, у ассистента появилось лодозрѣніо на наличность бѳрѳмѳнно- 
сти, что на самомъ дѣлѣ и оказалось; больная поелѣ одѳраціи попра- 
вилась, и боромонность у нѳя дродолжалась далыпе. И зъ этого примѣра 
видво, что врачъ при всякихъ бѳзъ исключѳнія условіяхъ должѳнъ счи- 
таться съ возможностыо сущѳствованія беремедности.

При водянкѣ брюиіной долостп, которую также лсгко смѣшать съ 
опухолью, весь животъ напряженъ и увеличенъ; дри доложеніи на сиинѣ 
онъ принимаѳтъ болѣѳ плоскую форму, вслѣдствіѳ того, что боковыя 
части сго относителъно сильнѣѳ растягиваются жидкостыо. При болѣе 
значительномъ количѳствѣ послѣдней удается обнаружить флюктуацію. 
Перкуссія жпвота даетъ посрѳдинѣ тимпаническій, a no обѣимъ сторо- 
намъ притупленный или тудой звукъ. При пѳрѳмѣщеніи больной па бокъ, 
звукъ дроясняется на сторонѣ, обращѳнной вверхъ, между тѣмъ какъ 
тупой звукъ усиливается на сторонѣ, на которой больная лсжитъ.

Одноврѳменноо сущѳствованіѳ онухоли и водянки особенно распола- 
гаѳтъ къ смѣшиванію съ беременностыо, потому что здѣсь лѳгко принять опу- 
холь или одухоли, ѳсли ихъ нѣсколько, за баллотирукядія части плода. 
Отсутствіо сердечныхъ звуковъ и движѳній ребенка имѣѳтъ здѣсь рѣшаю- 
щее значеніо. Несмотря яа эти признаки, постоянво встрѣчаются при- 
мѣры, что молодой врачъ, доторопивишсь съ діагнозомъ, смѣшиваѳтъ 
опухоли съ беременностью, дажѳ тамъ, гдѣ отсутствуетъ водянка брюшной 
полости. Недавно была къ намъ доставлена беременная на еноеѣ, ѵ 
которой, вслѣдствіе угрожающаго отека легкпхъ, проэктировалось произ- 
вѳсти кесарскоѳ сѣчѳніѳ въ агоніи. Услужливый ассистѳнтъ положился на 
этотъ діагнозъ, тѣмъ болѣе, что у падіентки были яко-бы слыпшы 
звуки серддебіѳнія плода, и дроизвелъ на умирающѳй кѳсарское 
еѣченіе. Н о, увы, вмѣсто ожидаемаго младенда онъ наіпелъ болъпіую 
саркому яичника.

2. Бимануальное (двойное) изслѣдованіе.
Бимануалънов изслѣдованіе вообще. Если изслѣдованіе это произ- 

водится на крѳслѣ или на поперечпой кровати, то врачъ становится иля 
садится между развѳденными бедрами больной. ГГри этомъ, если изслѣду- 
ютъ на кр^слѣ, то ногп падіѳнтки покоятся на подставкахъ, ѳсли жо на 
поперечной кроватя, то ноги, сильно согнутыя въ тазобѳдреняыхъ суста- 
вахъ, удѳрживаются сидѣлками или при помощи ужѳ упомянутаго вышо 
ногодержателя; въ крайнемъ случаѣ больная ставитъ ноги, согнутыя въ 
колѣняхъ, на 2  стула. ІІѢтъ необходимости при изслѣдованін приподпи- 
иать платьо падіентки вверхъ. Если больная лѳжитъ въ достели, то 
слѣдѵетъ вѳлѣть ой перодъ тѣмъ падѣть чулки.

—  10 —
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Если, далѣе, изслѣдованіе ироизводится въ кровати или на Thure 
Brandt'овской кушеткѣ, то больная ложится на спину, съ согнутыми 
колѣнями ’) .  Врачъ садится на кровати (кушоткѣ) или возлѣ нея— слѣва, 
если онъ желаетъ изслѣдовать лѣвой рукой, и справа, —  если правой, 
вводитъ руку, назначенную для внутренняго изслѣдованія подъ соотвѣт- 
ствующѳѳ бѳдро, затѣмъ проннкаетъ пальдѳмъ въ рукавъ; вторая рука 
кладѳтся плашмя на животъ падіѳнтки.

При изслѣдованіи на кровати или на кушѳткѣ обнаженіѳ больной 
являѳтся совершенно лишнимъ. Это правило должно быть соблюдаемо 
особѳнно дри изслѣдованіи молодыхъ дѣвушекъ, даже и въ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ изслѣдованіе дроизводится чѳрезъ прямую кишку. Многія женщины 
соглашаются додвѳргдуться изслѣдоваиію лишь при этомъ условіи, которое 
легко выполнимо во всѣхъ случаяхъ, гдѣ но трѳбуется введенія зѳркала.

Соворшонно безразлично, въ какомъ доложеніи больной производится 
изслѣдованіѳ, но сначала всегда нужно вводить во влагалищѳ лишь одинъ 
паледъ. Кто пріучитъ себя, съ самаго начала, къ изслѣдованію однимъ 
дальцемъ, тотъ, при упражпеніи, въ болыпинствѣ слѵчаѳвъ, сможетъ 
однимъ пальцемъ ощудать всѣ органы малаго таза въ достаточной мѣрѣ. 
Бвѳдоніѳ двухъ пальцевъ бсзпокоптъ больную, причиняя ой боль, и, кромѣ 
того, иногда можѳтъ быть дажо одасно: врачъ, проимуществѳнно начинаю- 
щій, дримѣняя чрѳзмѣрно сильноѳ давленіѳ двумя пальцами, логко мо- 
жотъ раздавить какой-нибудь болѣзненный очагъ, напр. бѳремѳнную трубу, 
или смѣстить какой-нибѵдь воспаленный органъ, надр. матку, яич- 
никъ и т. п.

Изслѣдованіе двумя пальдами я считаю у нероженидъ только тогда 
необходимымъ, когда матка и ся придатки лежатъ въ вогнутости крестца, 
подъ самымъ мысомъ („  ири длинномъ влагалищѣ“ , какъ выражаются 
обыкновѳнно начинающіе), что бываетъ при смѣщѳніи матки назадъ 
(retropositio uteri),— и то лить послѣ того, какъ прѳдварительное изслѣ- 
дованіо однимъ дальдѳмъ выяснитъ взаимдое отношеніо органовъ.

[Іри всякомъ внутреннемъ изслѣдованіи наружная рука, ложащая на 
животѣ, должна существенно содѣйствовать внутренней, дочсму всякоо 
изслѣдованіо тазовыхъ органовъ и ѳсть бимануальноѳ или комбинирован- 
ноѳ. Только дри неподатливыхъ, жирныхъ брюшіыхъ покровахъ и при 
нѳувеличенныхъ тазовыхъ органахъ, а также при retroversio-flcxio uteri, 
приходится ощудывать исключятельно лишь внутреннимъ пальцемъ. Задача  
наружной руки состоитъ въ томъ, чтобы фиксировать или оттѣснять въ

Весьма выгодно производить гинекологическое изслѣдованіе въ положеніи 
бодьной съ приподнятымъ тазомъ, такъ какъ ири этомъ кишечныя петли опускаются 
въ большой тазъ, и полость малаго таза является свободною. Чтобы достигнуть 
этого, подкладываютъ болыіой подъ крестецъ подушку въ видѣ валика, пли про* 
сятъ кого-нибудь, ыапр. сидѣлку, нодложить руки подъ крестецъ болыюй, или, 
наконедъ, предлагаютъ самон паціеиткѣ подложить себѣ подъ крестецъ руки, сжа- 
тыя въ кулаки. Еще лучше, конечно, если описанпов положеніе больной достигается 
при помощи соотвѣтственнаго устройства ложа для изслѣдованія. В . Г.
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малый тазъ ту часть, которую хотятъ изслѣдовать, и всячески содѣй- 
ствовать внутреннему пальцу. Прн этомъ важно,— въ случаѣ, ѳсли сна- 
ружи не прощудываѳтся никакой опухоли,— чтобы наружная рука лежала 
плашмя л вдавливалась по направлепію ко входу въ тазъ медленными, 
вращательнымп движеніями, какія производятся дри Thure Brandt’ов- 
екомъ массажѣ.

Если надавливаніе снаружи производится нѳдосредственно надъ лон- 
нымъ соединеніемъ, то случается, что матку незамѣтно отодвигаютъ кзади 
вслбдствіѳ чого и Ііриходятъ ЕЪ нѳправильному заключенію объ ся пото-
ЖОНІІІ.

Положеніе рукъ. Я  очень часто замѣчалъ, что начинающіе имѣютъ 
дривычку вдавливать даружную руку въ брюшные покровы въ когтевиддо- 
согнутомъ положѳніи. Этого слѣдуѳтъ избѣгать, во-дервыхъ, потому, что дав- 
леніе кончиками дальцѳвъ причиняѳтъ жонщинѣ боль, вслѣдствіѳ' чого она 
напрягаѳтъ брюшныя стѣнки и дѣлаетъ изслѣдованіе безусдѣшнымъ; во- 
вторыхъ, потому, что пальды попадаютъ въ тазъ впорѳди матки, вслѣд- 
ствіѳ чего значительная часть изслѣдуемаго можѳтъ быть просмотрѣна. 
Наружн}іо руку нужно сгибать только въ случаѣ суідѳствованія въ 
брюшной полости опухоли, выпуклость которой можетъ быть обхвачена 
ладоныо. Ввѳденкый во влагалище далѳцъ долженъ быть въ вытянутомъ 
доложеніи, и всѣ шцущія двпжонія, которыя онъ производитъ, должны 
быть совершаемы при иомоіци вращедія въ пястно-фаланговомъ сочленѳніи 
(articu la tio  m etacarpo -  fa la n g e a ). Я  бы особо обт, этомъ не упоминалъ, 
если бы ле зналъ изъ моѳй дрѳдодавательской дѣятельности, что мало 
уиражнявшіеся держатъ далецъ во влагалищѣ почтд всѳгда въ согаутймъ 
доложеніл, и что они при помощи сгибанія въ пальдѳвыхъ суставахъ (a r ti­
cu la tio n es d ig itu s) стараются какъ-бы сманить ту часть, которую ищутъ.

Слѣдуетъ, далѣе, обращать вниманіе на то, чтобы снаружи лежащіе 
пальды находились какъ-разъ противъ руки, изслѣдующей черезъ влага- 
іи щ е. При болѣзненномъ изслѣдованіи часто приходится слышать отъ 
больдой, что имѳдно суставы дальцѳвъ, давящіѳ на промежность и заднѳ- 
дроходное отверстіе, дричиняютъ имъ боль; поэтому самоѳ лучшоѳ пріучать 
собя съ самаго начала прижпмать къ ладони, по' возможности сильнѣе, 
пальды, не находящіѳся во влагалшдѣ, такъ чтобы липіь дервыя фа- 
ланги ихъ лѳжалн на промежности.

При такомъ положеніи ихъ, можно довольно сильно надавливать на 
дромежность, ио дричиняя боли. Впрочѳмъ, ѳсли это неудобно, то можно, 
по совѣту Thure Brandt’а, доржаті, пальцы, не ввѳдѳндыѳ во влагалищо’ 
вытянутыми на промежноети іі въ ягодичной бороздѣ.

йзслѣдуя или массируя —  на кроватл ллл Thure Brandt'овской 
кушеткѣ, рокомелдуется всегда держать руку въ только что одисанномъ 
положеніл.

 ̂ ІІрн своихъ занятіяхъ съ учащимися мнѣ часто прпходилось также 
обращать вдлманіо па то, что опшбочно думать, будто лзслѣдовапіе про-
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изводится тѣмъ точнѣе, чѣмъ сильнѣе надавливаютъ. Кто съ самаго на- 
чала изслѣдовадія примѣняетъ всю силу рукъ, которою онъ располагаѳтъ, 
тотъ никогда но сможетъ, какъ слѣдуетъ, воспринять нодлежащую изслѣ- 
дованію картину, такъ какъ діагнозъ нужно ставить лишь при помощи 
чувства осязанія. Однако, само собою донятно, что дри всякомъ изслѣ- 
дованіи необходимо примѣненіѳ извѣстнаго количества силы, степонь ко- 
тораго легко усвоить послѣ нѣкотораго упражненія.

Если ужѳ путемъ наружнаго изслѣдованія у больной опрѳдѣлено су- 
щсствованіе опухолн, то дальнѣйшая задача внутрѳвняго пальца состоитъ 
въ томъ, чтобы выяснить, достижима-ли она со стороны дередняго, зад- 
няго и боковыхъ влагалищныхъ сводовъ; какъ она относится къ маткѣ, 
оя придаткамъ и стѣнкамъ таза,— не ѳсть-ли это, пожалуй, сама матка, 
увѳличѳнная въ объѳмѣ; затѣмъ,— какую форму лмѣотъ тотъ отрѣзокъ 
опухоли, который доступонъ изслѣдованію черѳзъ влагалищѳ: шарообразную- 
ли, ограниченную или разлитую; какою поверхностыо одухоль обращена 
къ влагалпщу,— вогнутой-ли, или вы пуоой; далѣе,— какъ она дѳреходитъ 
въ матку: нѳпосрѳдствендо-ли-, илй посредствомъ ножки, прилежитъ-ли она 
лишь плотно къ маткѣ, или еѳ можно отъ маткя совѳршенно отграни- 
чить? Кромѣ того, нужно убѣдиться, доходитъ-ли опухоль до стѣнки таза  
ii до какой именно,— перѳдной, задной или боковой,— или жѳ она вовсѳ 
нѳ достигаетъ ихъ, п въ порвомъ случаѣ,— расширяется она, или съужи- 
ваотся въ сторону стѣнки таза, увеличивается, или умсныпается въ 
объемѣ? ІІри оиухоли, умѳныпаюідѳйся въ объемѣ до направлѳнію къ 
тазовымъ стѣнкамъ, слѣдуѳтъ установить, прилѳжитъ-ли она лишь плотно 
къ стѣнкѣ, йли же она имѣстъ гдѣ-нибудь, на ограниченномъ мѣстѣ, 
депосредственный переходъ въ нсо, —  спереди, сзади или сбоку? Затѣмъ 
опрѳдѣляютъ величину и объѳмъ опухоли, причѳмъ для сравнонія выби- 
раютъ голову взрослаго человѣка (и болыпе), головку ребенка, головку 
новорожденнаго, апѳльсинъ, кулакъ, яблоко (большое или малое), гусиноо 
или куриноѳ яйдо, грѳцкій орѣхъ или сливу. Затѣмъ обращаютъ вни- 
маніѳ на повѳрхность опухоли,— гладка-ли она, равномѣрна, или жѳ не- 
равномѣрна, бугриста,— и иа плотность оя: твѳрда-ли о н а ,. какъ дерево, 
упруга-ли, или тѣстовата, а также— но удается-ли при посродствѣ на- 
ружной руки доказаті. флюктуацію въ опухолп (конечно, прѳдполагая, что 
анамнезъ не побуждаѳтъ ісъ осторожности въ этомъ отношенііі, какъ это 
бываетъ, папр., при внѣматочной берѳмѳнности)? Наконецъ, нужно выяс- 
HIITL степень подвижности опухоли, —  свободно-ли она подвижна, т. ѳ. 
можно-ли олухоль выдавить соверпіенно изъ полости таза, или она пред- 
ставляѳтъ лишь ограниченную додвпжность, т. о. еѳ можно лишь нѣсколько 
сдвигать до отношѳнію къ маткѣ и тазовой стѣнкѣ, или опа совер- 
шендо неподвижна, т. е. доддаотся давленію столь ясе, сколько и 
стѣнка таза?

Объясноніе долучениыхъ такимъ образомъ данныхъ совершается ду- 
томъ умственной одѣнкп, соображѳнія, для которой осповой и исходной

—  13 —
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точкой служатъ анамнезъ и точноо зданіе симптомовъ заболѣванія отдѣль- 
ныхъ органовъ; относитѳльно этихъ сімптомовъ отсылаю читателя къ 
соотвѣтствуюідимъ отдѣламъ книги.

Изслѣдованіе матки. Еслн нрн наружяомъ нзслѣдованіи не удалось 
опродѣлять какой-яябудь дѳобыкновѳйной опухоли, то самоо дѣдѳсо- 
образное— начать далѣѳ съ выясненія положонія матки.

—  14 —

Ряе.-. 4 Жѳнскіе лодовые органы in sit« (видъ сверху): 1 -м очевой  пѵзит» 9 
матка, 3 круглая связка маткп, 4 -т р у б а , б-яичниіъ, 6 - Г я м а я  к ш , а 7 - 1 і 7  

Suspensorium ovarii, 8 - l i g .  proprium  ovarii, Э -ш и рокая 'связка . ’ g '

Положеніе матт. Обыкновенно матка лежитъ даклонѳнной впе- 
редъ, съ болѣѳ нлн менѣе дерегнутымъ, яо дѳрѳднѳй ловерхностн, тѣломъ 
Пря этомъ ея длннная ось лишь рѣдко лежятъ какъ-разъ по ерѳдней 
линш т м а, чащѳ замѣчаѳтся иѣкотороо смѣщеніѳ вбокъ, особснио 
вдраво (но нногда н влѣво, no Waldeyer'у ). Н ѳ слѣдуѳтъ думать что 
матка фяксярована въ указанномъ доложенія,— это я особенно яодчер-
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ливаю ,— напротивъ, она обладаетъ болыиою подвижностью. Надолненіѳ  
пузыря ii дрямой кііш ки, затѣмъ посдѣдствія родовъ оказываютъ на по- 
ложеніе матки лишь временноѳ вліяніе, срощенія же съ сосѣдними орга- 
нами ii разстройства въ развитіи— достоянное. Насколысо, такимъ обра- 
зомъ, измѣненноѳ положоиіе матки являѳтся патологическимъ,— -нуждо 
рѣшить въ каждомъ случаѣ отдѣльно.

Влагалиідную часть матки легко найти, ибо она вдается во влага- 
лпще въ видѣ еоска. Одрѳдѣливъ ея форму іі состояніо, а такжѳ и до- 
ложеніе ея, обращаютъ вніманіѳ яа очѳртаніо и величину зѣва. Тѣло 
матки найти легче всего, если ввѳсти внутрѳнній палсдъ вверхъ no пород- 
ной стѣнкѣ шѳйки матки, именно такъ, чтобы тыльная сторона дальда  
касалась влагалиідной части. ІІаружная рука должна при этомъ стараться 
смѣстить матку нѣсколько въ тазъ. Внутренній далецъ немсдлонно по- 
чувствуѳтъ уголъ, образуемый о^ыкновенно тѣломъ и шейкой, дри болѣе 
же глубокомъ ввѳденіи дальда по направленію вверхъ іі впередъ,— ощу- 
паетъ и самоо тѣло.

Д ля начинаюідаго очень важно соблюдѳніѳ только что удомянутаго 
правила. Если вдавливать паледъ въ передній сводъ на нѣкоторомъ раз- 
стояніи отъ влагалищной части, то часто не удается найти тѣла матки,—  
вслѣдствіе-ли того, что далѳдъ съ самаго начала введенъ черѳзчуръ высоко 
вперѳди матки, ііли оттого, что матка нѳзамѣтно отодвинута назадъ. 
Поелѣ этого дажѳ н продолжительное сильное давленіѳ снаружи уже нѳ 
въ состояніи направить матку на внутренній налодъ, вслѣдствіѳ чего на- 
чинающѳму приходитея робко окончить изелѣдованіе.

Если, нѳсмотря на правильный ходъ изслѣдованія, всо-такн не удаотся 
дрощудать тѣла матки споредп, то нужно, но вы тш ая дальда изъ вла- 
галиіца, пѳрѳмѣстить сго сначала влѣво и вправо, дродвигая его притомъ 
глубжѳ во влагалищо, ибо матка можотъ быть нѣсколько отклонѳнной 
отъ средной линіи или незамѣтно отодвинутой въ сторону, что часто 
случается у мало удражнявшихся. Если и при этомъ иріемѣ не удается 
поимать матки, то нужно ввости паледъ въ задній сводъ; при этомъ 
сейчасъ удастся ощѵдать тѣло матки, если имѣотся наклонѳдіѳ или ио- 
регибъ ея назадъ (rctroversio sou retroflexio), особешго этотъ дослѣдній, 
такъ какъ при нѳмъ тііло іеж итъ иногда гораздо нижѳ, чѣмъ влагалиід- 
вая часть (см. главу о смѣщѳніяхъ маткя назадъ). Н о если даже 
нѣтъ на - лидо смѣщонія матки назадъ, то тѣмъ не ыенѣе изслѣдованіе 
черезъ заднііі сводъ облегчитъ нахожденіо маті;и, благодаря тому, что 
отсюда мы въ состояніи оттѣснить тѣло ся вперодъ; гдѣ. ого и можно оіцу- 
дать черѳзъ перѳдній сводъ. Оба эти пріема необходимы тамъ, гдѣ на- 
клонѳніѳ матіси впоредъ слабо выражено,— гдѣ матка лежитъ „до про- 
водной оси таза", какъ зто невполнѣ правильно дринято говорить. Относи- 
тельно всего прочаго я отсылаю читателя къ главѣ о смѣщѳдіяхъ матки.

Когда матка находится между обѣимн рукамя изслѣдующаго, то 
послѣдній опредѣляетъ ирожде всего ея положсніс,— порегнуто-ли или
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наклонено кпередн ѳя тѣло, и въ какой степени? При простомъ наклокѳнін 
матки уголъ или борозда между тѣломъ и шѳйкой отсутствуетъ. Далѣе, 
изслѣдующій опредѣляетъ форму, величину и плотность матки, затѣмъ. 
характеръ оя повѳрхности,— гладка-ли доелѣдняя или бугриста? Съ этою 
дѣлью, удѳрживая или, во всякомъ случаѣ, поддерживая матку наружной 
рукои, онъ пѳредвигаѳтъ внутрендій палѳдъ спѳрѳди вверхъ, пока но 
достигнетъ до выпуклости дна, затѣмъ скользитъ имъ ио передней по- 
верхности тѣла, налѣво и направо, и, наконецъ, проводитъ его вѳрхушкой 
вдоль боковыхъ реборъ матки, етараясь одрѳдѣлить щирину тѣла. При 
нѣкоторой стѳдѳни нододатливости брюшныхъ стѣнокъ и при незначитель- 
номъ увеличеніи объема тѣла матки опродѣлѳніе всого этого составляетъ 
преимущественно задачу пальда, находящагося во влагалшцѣ, дотому что 
между нимъ и маткой находится лишь охносительно тонкій ц притомъ 
податливый слой ткани. И зъ  того отдѣла матки, который дрощунывается 
со стороны влагалища, можно очень легко сдѣлать выводы о состояніи 
всего органа, тѣмъ болѣе, что наружная рука исключила уже увеличеніо 
матки. При очень тучныхъ брюшныхъ покровахъ, а такжс, иногда, у 
дѣвственнидъ врачу лриходится ограничиваться изслѣдованіѳиъ однішъ 
лишь внутрсншшъ пальдсмъ. При очень жо вялыхъ покровахъ, а также 
подъ хлороформнымъ наркозомъ, изслѣдованіе является въ значительной сте- 
пени облѳгченнымъ; при типичѳской anteflexio-versio uteri можно при 
этихъ условіяхъ такъ ясно ощупать маткѵ, какъ будто-бы она была 
покрыта лишь однимъ иолотенцемъ; равнымъ образомъ, можно безъ труда 
опредѣлить ея свойства, мѣсто отхождѳнія трубъ, круглыхъ связокъ 
маткп л связокъ яичника.

Окружностъ матки. Окончивъ изслѣдовадіѳ матки, дерѳходятъ къ 
сосѣднимъ оргадамъ и прежде всого стараются опредѣлить, можно-ли 
всюду вокругъ матки оттѣснить вверхъ своды влагалища, или жо это не- 
возможно вслѣдствіе наличностд какой-нибудь одухоли? В ъ послѣднемъ 
случаѣ нужно опредѣлитъ природу этой опухоли, обращая вдиманіѳ на ся 
форму, расдространеніѳ н границы, и при этомъ замѣтить, болѣзнешю-ли 
изслѣдованіе, или нѣтъ? Рекомендуется начинать изслѣдованіѳ позади 
матки и оттуда переходить въ обѣ стороны, дотому что больныя трубы 
и яичникн, благодаря своѳму анатомическому положенію, спускаются по- 
зади матки, вслѣдствіе чего они легче всого достѵпны со стороны зад- 
няго свода влагалища. Я  часто видѣлъ, что мон ученики просматривалн 
малонысія одухоли придатковъ имснно вслѣдствіѳ того, что но обращали 
вниманія на указанноѳ правило. Д алѣе, но вынимая дальца изъ задняго 
свода, нроводятъ кондомъ его нѣсколько разъ слѣва направо и обратно 
возлѣ самой заднсй стѣнки шейки, отдавлнвая одновремѳнно сводъ вворхъ. 
Этимъ способомъ удается ощупать маточно-кростдовыя связки, въ случаѣ 
если онѣ крѣпко натянуты или надряжены (см. главу о perimetritis pos­
terior).

Каловыя массы. Каломъ надолненныя кипіки дѣлаютъ точное из-
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слѣдованіе долового аппарата совершенно невозможнымъ. Мало упраж- 
нявіпіеся часто дринимаютъ каловыя масеы за опѵхоли или яичншиг. И хъ  
можно тотчасъ узнать потому, что на нихъ, какъ на глинѣ, остаются 
отпечатки отъ давленія пальдѳвъ. Соотвѣтствѳнно положѳнію прямой и 
толстой кишекъ, каловыя массы прощупываются черезъ заднюю стѣдку и 
задній сводъ влагалиіда.

Доложеніе толстой кишки. Flexura sigmoidea толстой кшпки по- 
крываетъ слѣва мѣсто раздвоѳнія art. iliacae communis ( Тіироговъ) .  В ъ  
тазъ толстая кишка спускается сзади и слѣва, направляясь затѣмъ, иногда 
уже на уровнѣ мыса крестца, въ правую сторону; отсюда она прибли- 
жается къ средней линіи, чтобы, уже какъ прямая кшлка, пройти че- 
резъ тазовоѳ дно. Это доложеніе встрѣчается чащо всего (Poirier 
Testuf), рѣжѳ бываетъ, что дослѣдній дзгибъ заходитъ за среднюю линію 
влѣво. Свою брыжейку толстая кишка теряетъ уже на уровнѣ 3-го  
крестдоваго позвонка.

Изслѣдованіе яичниковъ. Ощупать здоровые, лежащіе на нормаль- 
номъ мѣстѣ яичнини не такъ легко. Обыкновѳнно органы этд лежатъ 
подъ самымъ внутреннимъ краемъ musculi psoatis, въ областж, лежащей 
впередн symphysis sacro-iliacae. Если смотрѣть изъ полости таза; то яич- 
ниіѵъ покрываетъ здѣсь ромбовидную, длоскую ямку, образуѳмую на бо- 
ковой стѣнкѣ таза развѣтвлоніемъ болыпихъ сосудовъ ( WuMtyar). ііор х-  
няя граница ромбовидной ямки образѵется нарѵжными подвздошнымд ар- 
торіой ii воной (a it. et vena iliacae exter.), которыя проходятъ ѵ внѵ- 
тренняго края m. ilio-psoatis; заднюю образуютъ art. et vena hypogastricae 
ii мочоточникъ, который въ этомъ мѣстѣ ложитъ у дередняго края art. 
hypogastricae. Нижняя граішца псііостоянна; чаіце всѳго еѳ образуютъ art. 
obturatoria, идуіцая дистально, и обідііі стволъ переднихъ тазовыхъ ар- 
іорій (art obtuiatoiia, art. umbilicalis, art. uterina), идущихъ въ сторону 
art. hypogastricae. Дно ямки образѵетъ m . obturator internus съ докры- 
вающей его фасціей. Nervus obturatorius, выходящій изъ верхне-зад- 
няго j i ла, дроходитъ въ косомъ надравленіи no m. obturator и присоеди- 
няется къ сосудамъ нижней граниды воображаемой ямки, чтобы выйти изъ 
полости таза черезъ foramen obturatum.

_ Обыкновенно яичникъ не лежитъ внутри самой ямки, частыо вслѣд- 
ствіе того, что она вынолнена жировою тканыо, частыо потомѵ, что раз- 
стояніе между ѵ. iliaca externa и нижней ея гранидей слиппсомъ не- 
значительно для того, чтобы яичникъ могъ проникнуть въ ямку. При 
особенныхъ условіяхъ— послѣ исчезновенія жировой ткани, при достаточ- 
ноіі ширинѣ ii неправилыюмъ очертаніи ямки —  можетъ, однако, имѣть 
мѣсто ii смѣщеніе дачника въ эту послѣднюю.

П о новѣйшимъ изслѣдованіямъ Waldeyer’a. (Journal of Anatom, and 
Physiolog., vol. X X X I I )  оказывается, что положеніе яичника въ ямкѣ 
встрЬчается довольно часто, такъ что на названномъ мѣстѣ находится 
длоское углубленіе, истинная fossa оѵагіса. При необыкповенпо высоеошъ’
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отхожденія перѳднихъ тазовыхъ сосудовъ яичникъ лежятъ подъ сосудаин 
(имонно, подъ art. um bilicalis), которые обыкновенно образуютъ дяжнюю 
границу сосудистои ямки. Смѣщѳніе можотъ новѳстн дажо къ грыжѣ 
яичника, дрнчемъ онъ выходнтъ изъ таза чаще всего ( Garre) чорѳзъ 
болыяую сѣдалнщную вырѣзку (incisura ischiadica magna), надъ верхннмъ 
краѳмъ грушевидной мыінцы (m use, pyriformis).

Если прѳдноложнть соворшѳнно нормальйое, тшіическос доложеніе 
янчника, то, нря вертикальномъ ноложеніи жѳнщины, въ дроэкдін на бо- 
ковой стѣнкѣ таза онъ нредставлялъ бы собой вѳртикальный овалъ, имѣю- 
щій дриблнзнтѳльно 8  сант. въ длнну н 2 сант. въ шнрину. Задній |край 
этого воображаемаго овала ввѳрху немного не доходитъ до symphysis 
sacro-iliaca, нѳредній же заходитъ ночтн на 1 сант. за нерѳдній край 
incisurae ischiadicae majoris; верхній конѳдъ его лѳжнтъ додъ linea inno- 
minata нрнблнзнтольно на % сант., а ннжній доходитъ нля даже sa ­
xo днтъ за вѳрхнюю границу нисходящей вѣтви сѣдалищной кости.

Рис. 5. Развѣтвленіе сосудовъ въ тавовомъ входѣ (собственный преиаратъ).
1—Мочеточникъ. 2 —A. umbilicalis. 3—N. obtnratorins. 4 —A. obturat. 5 —A. u terina. 
6 —Vena uterina. 7 — V. obturat. 8—A. iliac, externa. 9 -  Лпмфатическія железы. 10—V. 

iliaca externa. 11—A. iliac, com. 12— V. bypogast. 13—A. hypogast.

Яячнякъ удоржнвается въ своемъ положеніи посродствомъ брыжѳйки 
(m esovarium ), собственной яичниковой связкя (iig . proprium) и, лреііму- 
щественно, яодвѣшявающей связкя (lig . suspensorium ovarii). Всѣ трн 
связкя яячника обладаютъ большою нодвнжностью, такъ что лоложеніе 
этого органа яаходится въ зависямостл отъ положенія маткн (В. S. 
Schnitze, Waldeyer). Обыкяовонно, есля матка находится въ autoversio- 
flexio, яичнякъ лежнтъ такъ, что его свободный выпуклый (заднііі) край 
ночтн нрикасается къ мочѳточнику, а верхній его долюсъ находятся нодъ 
самымъ нижнямъ краемъ v. iliacae extornae {Waldeyer). Одна поверх-
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ность яичшша— именно facies lateralis— лрилежитъ къ тазовой стѣнкѣ, 
дрѵгая— свободная поверхность, facies modialis— обращена въ полость таза. 
Е го вогнутый или свободный край (margo liber) смотритъ кзади и 
нѣсколько къ средней линіи въ полость таза, а прямой край или hilus 
(margo mesovaricus) довернутъ кпѳреди и немного въ сторону. Задняя  
доловина яичника докрываѳтъ (въ проэкдіи) вѳрхнѳ-дерѳднюю часть fo­
raminis ischiadici majoris. Линія, соединяющая дѳнтръ обоихъ яичниковъ, 
встрѣчаетъ стѣдку таза на 2 — 2 у2 сант. позади конечныхъ точекъ д о -  
перечнаго діаметра таза, на самомъ краѣ incisurae ischiadicae majoris, 
или нѣсколько кзади, и дроходитъ, при положѳніи матки въ anteversio- 
flexio, позади ея тѣла.

Такимъ образомъ, чтобы прощупать ядчникъ, нужно ввости внутрѳн- 
ній палецъ по тазовой стѣнкѣ очень высоко, въ сторону и кзади отъ 
матки, ii одновроменно надавливать на эту область наружной рукой н а-  
встрѣчѵ внутреннему дальду. Яичникъ, благодаря своей иодвижности, 
такъ жо, какъ и всякая свободно-подвижная кшпечная петля, усколь- 
заотъ изъ-додъ .рукъ, а поэтому понятно, что нѵжно имѣть извѣстную 
опытность и навыкъ, чтобы дрощудать его даже подъ наркозомъ. Впро- 
чѳмъ, прощупывать этотъ органъ дри всякомъ изслѣдованіи но без- 
условно необходимо. Если, нѳсмотря на совершенно правильно вѳдендоо 
изслѣдованіѳ, яичниковъ нѳ удаѳтся наііти, то это можно спокойно при- 
иять за признакъ, что они здоровы. Лишь при нодостаточномъ развитіи 
всѳго полового адпарата, конечно, нахождѳніѳ яичниковъ имѣотъ извѣ- 
стное значоніѳ для одредѣленія ихъ объема, хотя отправленія и развитіе 
остадышхъ доловыхъ органовъ въ достаточдой мѣрѣ даютъ возможиость 
заключить и о развитіи яичниковъ. В ъ  такихъ имонно случаяхъ оты- 
■скать яичники бываетъ трѵднѣе всего.

Нѵжно остерегаться сразу принпмать за яичникъ всякоо тѣло, имѣю- 
щее съ нимъ сходную форму. В ъ  нѣкоторыхъ случаяхъ, наир. при 
изслѣдованіи такъ назмвасмыхъ гермафродитовъ, такимъ образомъ можно 
впасть въ очень болыпѵю опшбку, какъ это и бывало. Дѣло въ томъ, 
что сильно развитыя appendices еріріоісае и железы, которыя нормально 
находятся на боковой стѣнкѣ таза на уровнѣ яичниковъ, могутъ быть 
легко приняты за этд послѣдніе въ случаѣ, еели они воспалены. Р азъ  
яичникъ подвергся патологическимъ измѣненіямъ, то, если его связки 
растянуты, онъ спускается глубжо въ тазъ, шюгда до самаго дна Д уг- 
ласова кармана, и прощупывается черезъ задній сводъ влагалища въ видѣ 
довольно рѣзко ограниченнаго, кругловатаго нли продолговатаго тѣла (см. 
главѵ о заболѣваніяхъ яичниковъ).

Изслѣдованіе собственной связки яичника (lig. ovarii proprium). 
При вялыхъ влагалищныхъ сводахъ и мягкихъ покровахъ живота уда- 
«тся иногда прощупать lig. ovarii proprium, какъ то впервыо показалъ
В. S. Schnitze. Связка эта отходитъ отъ дна матки нодъ и нЬсколько 
кзади отъ мѣста отхожденія трубъ и идетъ къ нижнему долюсу яичника
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(маточному конду, extremitas uterina), лежа irr, заднѳй пластинкѣ ш и- 
рокой маточной связки подъ трубой и имѣя надравленіо или дрямо кна- 
ружи, или назадъ, кнаружи и вверхъ, смотря по положѳнію дна матки.

Изслѣдованіе Фаллопіевыхъ трубъ. Здоровая Фаллодіева труба 
(tuba Fallopii) no своей додвижности и мягкости етѣнокъ точно также 
трудно доетупна изслѣдованію, особѳнно расширенная часть ея (ampulla 
tubae); узкая часть ся, порешеокъ (isthm us tubae), имѣетъ болѣе илотныя 
стѣнки ii болѣо узкій проевѣтъ, дочему ое легче удается захватить из- 
слѣдующими руками, преимущоственно вблизи матки, гдѣ подвижность ея 
вѳсьма незначительна. Положеніе трубы находится въ тѣсной зависимости 
отъ положѳнія матки, такъ какъ она заложена въ широкой маточной 
связкѣ, lig. latum (см. ниже). Прн нормальномъ положе.ніи матки (ante- 
versio-flexio) околоматочная треть трубы проходитъ горизонтально, а при 
сильной степсни загиба матки впередъ она принимаѳтъ надравленіѳ кна- 
ружи и вворхъ; средняя треть проходитъ въ косвѳнномъ направленіи, 
вдоль до hilus ovarii, до самаго входа въ тазъ (His, Waldeyer); наруж- 
ная треть загнута назадъ и кнутри, такъ что ея свободный додвижный 
конѳдъ (fimbriae tubae) находитея на разстояніи —  1 еант. отъ дрямой 
кишки. Мнѣ приходилось видѣть на нѣкоторыхъ дрепаратахъ Берлинскаго 
I  Анатомичѳскаго Института, что бахромки (fimbriae) трубы прикасалиеь 
і і ъ  породной стѣнкѣ дрямой кишки, причемъ въ тазу нигдѣ нельзя было 
найти даже слѣдовъ брюшинныхъ скдескъ.

Когда расширенная часть трубы (ampulla tubae) додвергается датоло- 
гическому измѣненію, она обычно спускается въ Дугласово пространство. 
потому что ея брыжейка (mesosalpinx) растягивается подъ вліяніемъ. 
возростающей тяжести трубы. При этомъ она, какъ и измѣнѳнный яич- 
никъ, лсгко прощупывается черѳзъ задній сводъ влагалища. Вслѣдствіс 
того, что труба залоЖѳна внутри ишрокой связки, она можетъ, при пато- 
логическомъ увеличеніи, растянуть оба листка этой связкн и содержаться, 
какъ всякая опѵхоль, заложеиная внутрп послѣдней.

Положеніе широкихъ связокъ. Такъ какъ широкія связки (liga­
menta lata), покрытыя спереди и сзади брюшиной, отходятъ отъ боко- 
выхъ краевъ тѣла матки, доходя вбокъ до стѣнки таза, то понятно, что  
матка должна имѣть извѣстное вліядіе на положеніе ихъ, по крайней 
мѣрѣ настолько, насколько это додускаютъ боковыя прикрѣпленія евязокъ 
у стѣнки таза. Если тѣло матки лежитъ горизонтально,/ то медіальный 
отрѣзокъ широкой связки принимаетъ точно такжо это доложеніе. Если 
тѣло матки перегнуто впѳредъ подъ острымъ утломъ, то и удомянутый 
отрѣзокъ связки точно также наклоняется болыпе кпореди. Такъ назы- 
ваемая задняя пластинка широкой связки будетъ, слѣдовательно, дри 
антефлексіи матки смотрѣть вверхъ, resp. вверхъ и впередъ, между тѣмъ 
ея дередняя пластинка будетъ обращена книзу, resp. кзади и книзу (W al­
deyer).

Верхне-боковой отрѣзокъ широкой связки, который тоньше и подвиж- -
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нѣе модіальнаго вслѣдствіе меныпаго содержанія соединительнотканныхъ 
элементовъ между обоими листками брюшины, доходитъ своимъ дрикрѣдле- 
ніемъ у боковой стѣнки тааа ввѳрхъ до самаго внутренияго края m. pso- 
atis, а именно до мѣета, лѳжащаго на 2 сантм. дозади доперечника 
тазоваго входа; этотъ задній край широкой связки заключаетъ въ сѳбѣ 
•сѣмянные сосуды (vasa spermatica) и образуетъ такимъ образомъ связку, 
подвѣшивающую яичішкъ (lig . suspensorium ovarii). В ъ  верхнемъ свобод- 
намъ краѣ связки лежитъ труба, вмѣстѣ съ которой этотъ отрѣзокъ ши- 
рокой связки (mesosalpinx) дѣлаетъ изгдбъ кнутри (въ долость таза) и 
прикрываетъ, какъ занавѣсью, яичникъ, такъ что сверху послѣдняго 
•совсѣмъ не видно, или онъ видеиъ только отчасти (см . рпс. 4 ) .

Ш ирокія связки обыкновендо недостудны опредѣленію по своей мягкости 
ii додвижности. В ъ  основаніи ихъ находятся нервные узлы, лимфатическіе 
'Сосуды ii многочислонныя веиы, идущія отъ доловыхъ оргаповъ, затѣмъ 
art. utorina, art. vaginalis и мочеточникъ. Всѣ перечисленныя части окру- 
жены соедшштельнотканными влагалищами, исходящими изъ fascia endo- 
реіѵіса; такимъ образомъ основанія широкихъ связокъ по обѣ етороны 
маточной шейки являются лревращешыми въ пространства, выдолнедныя 
длотно-детлистою, кавернозною, войлокообраздою тканыо— околоматочной 
Елѣтчаткой (parametrium). Эта часть широкихъ связокъ иногда бываетъ 
доступна опредѣленію со стороны влагалища— у женщинъ, уже рожавшихъ. 
Она прощупывается въ видѣ жгута толщиною дочти въ даледъ, который 
начинается отъ бокового края шейки матки и, постепенно удлощаясь, 
надравляется къ боковой стѣнкѣ таза. Иногда внутри или на поверх- 
ности этого жгута проідупываются неправилышя, твердыя утолщенія, ко- 
торыя болыдею частью могутъ быть объяснены закупоркою венъ широ- 
кихъ связокъ.

ІІоложеніе круглыхъ маточныхъ связокъ. Такъ какъ круглыя 
‘связки (ligarn. teres) матки лежатъ въ иереднѳй пластинкѣ широкоі связки, 
то и ихъ положеніе находится точно также въ зависимости отъ поло- 
женія дна маткй (рис. 4  п 6 ) .  При наклоненной впередъ маткѣ крѵг- 
лыя связки имѣютъ направленіе впередъ и кнаружи; если же дно матки 
находится возлѣ самой задней поверхностп лоннаго соединенія, какъ это 
бываетъ дри рѣзко выраженномъ перегибѣ вдередъ, то названныя связки 
имѣютъ направленіо прямо кнаружи и вверхъ— къ внутреннемѵ отверстію 
пахового канала. В ъ  послѣднѳмъ случаѣ круглая связка дерекрещиваетъ 
трубѵ, дричемъ дослѣдняя проходитъ надъ нею. При нормальномъ поло- 
жевід матки (небеременной) я никогда но находилъ круглыхъ связокъ—  
на трудѣ— въ надряжедномъ состояніи; наііротивъ, онѣ образовали боль- 
шею частью поверхностные изгибы.

Круглыя связкд матки обыкновенно не дрощупываются при изслѣдованіи. 
Впрочемъ, ихъ начало, у верхняго. угла матіш, подъ самой трубой, гдѣ 
связки эти то.щ е и плотпѣе, иногда— дри вялыхъ докровахъ живота-—  
можетъ быть прощудано одытнымъ изслѣдователбмъ со стороны влага- 
лища въ видѣ кругловатаго тяжа.
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Положеніе маточно-крестцовыхъ связонъ. Маточно-крестцовыя 
связки (ligg. sacro-uterina) заложены съ каждой стороны въ складкѣ брю- 
шины, ограничиваюіцей сбокѵ Дугласово пространство. Обѣ связкп отхо- 
дятъ отъ задней стѣнки шейки матки и идутъ кзади и нѣсколько кна- 
ружи, гдіі ихъ окончанія тѳряются на передней стѣнкѣ прямой кишки, 
resp. въ фасціи тазовой стѣнки, въ области 3 -го , 2 -го  или 1-го  крест- 
доваго позвонка ( Testut);  иногда, впрочемъ, окончанія связокъ дости- 
гаютъ мыса и дажо заходятъ вышѳ ( Testut, Нидиіег) .  Мышечно-крест- 
цовыя связки содержатъ много гладкихъ мышѳчныхъ волоконъ, почому 
яхъ часто считаютъ истинными- мышцами (m usculi recto-uterini). ІІхъ  
функдія состоитъ въ томъ, чтобы, оттягивая назадъ маточную піойку, 
удерживать матку въ оя нормальномъ положеніи. Обѣ маточно-крѳстцовыя 
связки окружены, особенно снарѵжи, соѳдинительною тканыо, которая пред- 
ставляетъ собою непосрбдственное продолженіѳ таковой жѳ пшрокихъ свя- 
зокъ; она проходитъ мѳжду дномъ Дугласова пространства и заднимъ вла- 
галищнымъ еводомъ и называѳтся задней окололаточной клѣтчаткой 
(liarametrium posticum no Б. S. Schultse).

Маточно-крестцовыя связки обычно опредѣляются при изслѣдованіи 
лишь тогда, когда онѣ напряжены, -—  будь это искусственно, вслѣдствіѳ 
поднятія свода пальцемъ и оттягиванія шейкп впѳредъ, или будь это 
подъ вліяніемъ патологическаго измѣненія ихъ (см. главу о parametritis 
posterior).

ІІоложеніе мочевого пузыря. ІІормальный мочѳвой пузырь въ опо- 
рожвевномъ состоянін но прощупывается при изслѣдованіи. Если же его 
стѣнки утолщѳны, то пустой мочевой пузырь опредѣляется со стороны 
передняго свода влагалища въ видѣ подвижнаго, со стороны матки округ- 
леннаго тѣла, котороѳ нсвполнѣ доходитъ до псредвѳй стѣнки ш ѳйеп и 

представляется шире матки.
Наполненный мочевой пузырь мягокъ или упруго-эластиченъ, смотря 

по стѳпени его наполнонія, и дѣлаетъ иногда невозможнымъ ощупываніе 
осталъныхъ тазовыхъ органовъ (см. вышо стр. 8 ) .

ІІоложеніе мочеточтковъ. Мочеточнпкъ (ureter) лежитъ обыкно- 
вонно непосредственно на переднѳй стѣнкѣ art. hypcgastricae, перѳкрѳщивая 
art. et venam iliacas externas. Вдоль no передной стѣнкѣ art. hypogastricae 
онъ спускается въ малып тазъ и образуетъ вмѣстѣ съ названной артеріей 
ниже тазоваго входа заднюю границу W а!(Іеуег\ят:т сосудистой ямки, 
упомянутой при описаніи топографіи яичнііка (рис. 5 ) .

Н а  всомъ своемъ протяженіи мочѳточникъ пробѣгаетъ, понятно, внѣ- 
брюшинно; тамъ. гдѣ онъ проходитъ непосредствонно подъ брюшиной, онъ 
является срощеннымъ съ нею довольно плотно, но все-таки не настолько, 
чтобы брюшину надъ нимъ нельзя было немного сдвинуть. Ниже тазо- 
ваго входа онъ покрытъ тканъю пшрокой маточной связки, —  вначалѣ 
лвдпь задней ея пластинкой.

Мочеточникъ идетъ но совершенно прямо, а образуетъ нѣсколько
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доверхностныхъ дзгибовъ. Изгибы эти обусловляваются, главнымъ обра- 
зомъ, анатомичоскиш отношеніями подкладки, на которей лежитъ моче- 
точникъ, почѳму они я располагаются въ различныхъ плоскостяхъ. Отно- 
ситѳльно тазовыхъ сосудовъ мочеточниісъ лежитъ нѣсколько кнѵтри, ,такъ 
что артеріи, выходящія нзъ art. hypogastrica, вначалѣ проходятъ кнаружи 
отъ него. Всякій разъ, когда онъ перокрещяваетъ какой-нябѵдь болыпой 
сосѵдъ,— онъ дѣлаетъ еоотвѣтственный изгибъ; особѳнно рѣзко выражен- 
ный пзглбъ кнутри образуѳтъ онъ въ тазовомъ входѣ, тамъ, гдѣ онъ 
лежитъ на наружныхъ подвздошдыхъ сосѵдахъ (art. et vena iliacae 
extornae).

Мочеточнжъ ii art. uterina. Мочеточникъ лдетъ до боковой стѣнкѣ 
таза до того мѣста, гдѣ art. uterina сворачиваетъ въ еторону; начиная 
отсюда, онъ ѵдаляется все болыпе и больше отъ стѣнки таза, будучи

содровождаемъ этой ар- 
теріей. Такъ какъ до- 
слѣдняя вначалѣ лежитъ 
кнаружи ori) мочеточ- 
ника, и такъ какъ она 
доетигаетъ матки рань- 
шо, чѣмъ мочеточникъ— 
пузыря, то, естоственно, 
оба эти органа должны

гис. i. ихематичѳскій поперечный разрѣзъ, изображающій образовать
взаимноѳ отношеніе ішчеточнпковъ къ шейкѣ маІки. ПѲрѲКрѲСТЪ. ПсрекрОЩИ- 

1—Мочѳточникъ. 2— ГІопѳречный разрѣзъ черезъ шейку ва.нІе ИХЪ ПРОИСХОДИТЪ 
матки. 3—Стѣнка мочевого пузыря. А

на уровнѣ внутренняго
маточнаго зѣва, и именно такимъ образомъ (при вертикальномъ ио- 
ложеніи женщины), что артерія проходптъ косо впереди и надъ мо- 
четочникомъ. Послѣдній идетъ далыпе въ разстояніи 0 ,8  — 1, 5  —  
2 ,0 — 2 ,4  _ сант. (Luschka, Waldeyer, Freund, Joseph) отъ шейки 
матки, нѣсколько ниже внутренняго зѣва ея, описываетъ небольшую дугу 
вверхъ и, наконецъ, впадаетъ въ заднюю етѣнку дѵзыря. Разстояніе 
между обоими мочеточниками въ мѣстѣ впаденія ихъ при дустомъ ду- 
зырѣ равняется 4  сант. (рис. 7 ) . Дллна мочеточника въ сродномъ равна 
2 7  сант. Лѣвый мочеточникъ обычпо бываетъ длиннѣе, но нерѣдко оба 
они имѣютъ одинаковую длину; дравый бываетъ длиннѣо лѣваго лишь 
крайне рѣдко ( Quain) .  Длила тѣла вліяетъ, колечно, и на длпну мо- 
четочпяка. Средпяя толлі,пяа этого органа равняется 6 nun.; подчасъ, 
однако, опъ образуетъ веретенообразныя вздутія, причемъ толщива его 
въ этяхъ мѣстахъ можетъ увелпчлться вдвое.

Непзмѣнеппый мбчеточнлкъ едва-ли мождо прощупать со сторопы 
прямой кллікл. A rt. hypogastrica яе можетъ въ этомъ случаѣ служпть 
указатѳлѳмъ, пбо немыслимо рѣлшть, которая изъ ощудываемыхъ пуль- 
совыхъ волпъ пряладлежіЩ) ей. Надротлвъ, введѳпдый въ мочеточникъ
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зондъ можно ощупать какъ со етороны влагалшца, такъ и со стороды 
прямой кишки. ІІа  достудность мочеточниковъ для изслѣдованія со сто- 
роны влагалища указалъ ІІедаг (въ своей „Опсративпой гинекологіи“) .  
Sänger прощупывалъ оба мочеточника со стороны еводовъ влагалища 
въ видѣ двухъ кнаружи выпуклыхъ, чувствительныхъ къ давлѳдію жгу- 
товъ, толщиною въ гусиное деро, которыо могли быть прослѣжены на 
дротяженіи около 2  сант. кнаружи, отъ шейки до околоматочной клѣт- 
чатки. П рощ уш ваніѳ мочеточника со стороны рукава является значи- 
тельно облогченнымъ, ѳсли влагалищѳ этого органа, онисанное Wal- 
■deyer'омъ, хорошо развито. Съ другой стороны, однако, слѣдѵетъ домнить, 
что мочѳточникъ лѳжитъ сроди слоевъ фасдіи, выстилающей полость таза 
(fascia endopelvica) и срѳди многочислевныхъ сосудовъ, мѳжду которыми 
его лишь съ трудомъ можно различить. Особенно закупоренныя воны 
широкихъ связокъ легко могутъ быть смѣшаны съ мочеточниками.

3. Осмотрг.

Осуотръ наружныхъ половыхъ частей. В ъ  случаѣ, если анам- 
незъ но заставляѳтъ нродположить, что страданіе кроется главнымъ обра- 
зомъ въ даружныхъ половыхъ частяхъ, и потому нѳ требуѳтъ основа- 
тельнаго изслѣдованія послѣднихъ, то осмотръ ихъ можѳтъ быть про- 
изведенъ удобнѣѳ всего при ввѳдоніи зеркала,— п по возможности такъ, 
чтобы больная этого нс замѣтила. Чѣмъ лучшѳ знаетъ изслѣдователь 
анатомію наружныхъ ноловыхъ частей, тѣмъ быстрѣѳ замѣтитъ онъ какія- 
либо измѣнедія въ нихъ. Мнѣ часто при^одилось видѣть, что начинаю- 
щ іе, нѳсмотря на продолжительный осмотръ, просматривали все-таки дажо 
полныѳ разрывы промежности.

При осмотрѣ наружныхъ доловыхъ частей нужно обратить вниманіе 
на стѳпень развитія большихъ гѵбъ и лобка, затѣмъ на состояніѳ и 
окраску докрововъ болыпихъ п малыхъ губъ,— на то, закрываютъ онѣ 
входъ во влагалище или онъ зіяетъ, такъ что стѣдки влагалища вы- 
дячпваются наружу,— нѣтъ-ли гдѣ либо принухлостей или другихъ пзмѣ- 
неній очертаній наружныхъ частей? Д алѣе, нѵжно замѣтить, выдѣляется- 
ли изъ половыхъ частей кровь или какой-либо сѳкрѳтЪ;, такъ какъ 
извѣстно, что женідины часто жалувдся на обильныя бѣли, тогда какъ 
у нихъ имѣется лишь нормалі.ное выдѣленіе слизи изъ дрѳддвѳрГя влага- 
лища; съ другой стороны, попадаются такія паціентки, ѵ которыхъ, но- 
смотря на очонь сильныя бѣли; нѣтъ дикакихъ жалобъ на это.

Осмотръ влагалища и влагалищной части. Осмотръ влагалиіда 
и влагалищной частп производнтся при домощи зоркалъ. Обыкновонно 
для этого употребляется трубчатое зѳркало. Калибръ ого выбирается со- 
отвѣтственно шйринѣ входа во влагалищѳ: для женпщнъ рожавшихъ 
бѳрется самый болыпой номоръ, для замужпихъ, но ещѳ но рожавшихъ,—

, для дѣвицъ— малый калибръ, а для старухъ— ещѳ болѣѳ малый.
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Введеніе зеркала. Зѳркало берутъ всей рукой 1 j у наружнаго конца 
его и погружаютъ противодоложный конецъ въ маело, котороѳ при лег- 
комъ іювертываніи расплываѳтся по наружной поверхности трубки; затѣмъ 
двумя пальдами другой руки раздвигаютъ половую щѳль н вводятъ вер- 
хушку зеркала во входъ, причемъ держатъ зеркало косо, такъ чтобы 
наружный конецъ ого былъ направленъ вішзъ. Начинающіе часто м ѣ ю тъ  
привычку смазыватъ свободной рукой все зеркало масломъ; этотъ пріомъ 
соворшенно излишѳнъ и имѣетъ то неудобство, что затѣмъ приходится 
маслянистой рукой марать длатья паціентки и инструмѳнты, которые могутъ по- 
надобиться при далънѣйшѳмъ изслѣдованіи. При введеніи зеркала во вла- 
галищѳ нужно имъ жѳ отдавливать внизъ (кзади) заднюю спайку для

того, чтобы но задѣть пѳрѳднимъ краемъ ого 
отверстія мочеиспускатѳльнаго канала. Ііакъ  
толысо верхушка зѳркала проскользнѵла чѳрезъ 
входъ, нужно приподнять наружный конодъ 
его, такъ чтобы зѳркало приняло горизонталь- 
ное положеніѳ, и затѣмъ продвигатъ его вра- 
щатѳльными двнженіями до тѣхъ поръ, пока 
нс вставится влагалищная часть; при этомъ 
можотъ помогать уже и вторая рука. Д ля  
вставленія влагалищной части очень важно, 
чтобы выдающійся конецъ ворхушкп зоркала 
поиалъ какъ разъ въ задній сводъ рукава. 
Если вдагалидщую часть обнажить но удается, 
то зѳркало или чорезчуръ мало, или коротко, 
или оно продвинуто нодостаточно глубоко въ 
вогнутость крестца, вслѣдетвіѳ чего смѣстило 
влагалищную часть кзади или въ сторону.

Рис. 8. Зеркало Sim on'а. Е(5ЛИ ПРИЧИНа ЛѲЖИТЪ ВЪ ЭТ0МЪ П0'
слѣднемъ обстоятельствѣ, то нужно погта- 

раться отыскать влагалищную часть, поднимая растрѵбъ зѳркала еіде  
больше вве])хЪ;, придавая ому качательныя или вращатѳльиыя движенія, илй, 
наконедъ, выдвигая его нѣсколько назадъ.

Патологически увѳличенная или необьткновенно высоко стоящая влага- 
лищная часть иногда совсѣмъ не вставляется въ трубчатое зеркало. В ъ  
такомъ слѵчаѣ иужпо взять зеркало N ott'а или Simon’a -’) .  При ѵпо-

) По моему, гораздо удобнѣѳ держать трубчатое зеркало, при введеніл его въ. 
рукавъ, такимъ образомъ, чтобы большой палецъ лежалъ внутри зеркала, а осталь- 
IIые охватывали его раструбъ снаружп. В. Г.

“) Можно взять также и зеркало Cusco. Послѣднеѳ вводится въ плотио сло- 
женномъ видѣ, причемъ рукоятка его должна быть обращена въ одиу изъ боко- 
выхъ стороиъ. При вставленіи вго7 какіэ и при ввѳдвніи трубчатыхъ звркалъ, 
слѣдуетъ оттягивать заднюю спайку книзу. Еогда Cwsco BCKoe зеркало введеііо 
въ рукавъ, его повертываютъ, такъ чтобы рукоятка емотрѣла вверхъ, и лри 
помощи винта раздвигаютъ обѣ пластинки, стараясь обнажнть ими влагалищнуіо 
часть. ß  ^
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требленіи зеркала N ott'а нѵжно вспомнить указанія, дадныя вышѳ на 
етр. 3 . Simon’овекоѳ зеркало имѣѳтъ то дреимуідество, что оно, обна- 
жая всю влагалищную часть, удерживаетъ ое почти въ совершонно ссте- 
ственномъ положсніи. Заднюю ложку его,— какъ п ІѴЬ^’овское зеркало,—  
вводятъ черезъ входъ во влагалищѳ въ косомъ направлоніи съ отклонѳн- 
ной кнаружи рукояткой; когда жѳ она ляжетъ на заднюю влагалищную 
стѣнкѵ, то рукоятку нужно опустить книзу (кзади). Конедъ ложки дол- 
женъ лежать нодъ влагалищною частыо. Затѣмъ оттягиваніѳмъ рукоятки 
отдавливаютъ заднюю влагалищдую стѣнку наетолько, насколько это нужно. 
Если при домощд Simonov,скаго зеркала дужно лишь оемотрѣть portio  
va g in a lis u ter i, то для этого достаточно приподнять переднюю влагалищ- 
нѵю стѣнку болыпимъ пальдемъ другой руки; въ другихъ случаяхъ пу- 
скаютъ въ ходъ, кромѣ задней, и переднюю ложкѵ.

Sims’oecKoe боковое положеніе. Если больная лежитъ на спинѣ,, 
то, при широкомъ влагалищѣ и дри емѣщѳніи матки назадъ (retrop ositio  
u te r i) , иногда бываетъ совершенно невозможно увидѣть дри помощи ка- 
кого-бы то ни было зеркала влагалищную часть. В ъ  такихъ случаяхъ 
прекрасно помогаетъ Sims'овское боковоо положеніе. Волъная лежитъ 
дри этомъ на лѣвомъ боку и отчасти на животѣ, съ приподнятымъ крест- 
домъ и съ правьшъ бедромъ, согнутымъ надъ лѣвымъ. При такомъ 
положеніи паціентки достаточно оттянуть одной ложкой зеркала заднюіо 
стѣнку влагалнща кзади (вверхъ), чтобы едѣлать вполнѣ достѵпною глазу 
влагалищную частъ, такъ какъ входящій воздухъ растягиваетъ влагалищо 
настолько, насколько это нужно для оемотра.

Вмѣсто $ ш 5 ’овскаго бокового доложенія можно примѣнить и ко- 
лѣнно-локтевое доложеніе, но оно бываетъ обыкновенно въ высшѳй сте- 
пени непріятно для больной.

Если по какой-либо причинѣ нельзя примѣнить Sims'оъетѵо поло- 
жѳнія, то и въ доложеніи на епинѣ влагалищная часть можетъ быть 
обнажена при помощи No  ̂ Говекаго или Simon ’овскаго зеркала, но 
для этого нѵжно подъ руководствомъ пальда дрѳдварительно захватить ео 
за переднюю губу пулевыми ‘щипцами и вытянуть настолько, чтобы она 
вставилась въ зеркало *).

Наружный видъ влагалищной части. При осмотрѣ влагалищной 
части нужно обратить вниманіе на ея наружный видъ, окраску и форму, 
затѣмъ— на величину и форму маточнаго зѣва, на присутствіе или отсут- 
ствіе надрывовъ, эрозій или одухрлей на немъ или въ окружности его, 
при существующомъ же вьтдѣленіи изъ зѣва— на наружный видъ и ха- 
рактеръ его. Форма здоровой влагалищной части у жендщнъ норожав- 
пшхъ— коническая, у рожавшихъ— днлиндрііческая, съ гладкою поверх-

!) Этотъ пріемъ .іучше воего выполняется при помощи особыхъ пудевыхъ 
щцпцовЪ) со съемными рукояткамы. Введя такіе іципцы въ рукавъ н захвативъ 
ими, подъ руководствомъ пальда, переднюю губу portionis vaginalis, снимаютъ ру- 
коятки, надѣваютъ на іципды зеркало, вводятъ его въ рукавъ и отыскиваютъ вла- 
галищную часть,—если надо, иотягивая за щидцы. В . Г.
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ностью, блѣдн-о-красноватаго двѣта. У нерожавпшхъ зѣвъ представляетъ 
•собой круглую ямку или дродолговатую щель съ гладкими краямд, у 
рожавшихъ— продолговатую щель съ неровнымп, болѣе или менѣе зазуб- 
ренными краями. Измѣнѳнія на влагалищной части, происшедшія отъ 
роцовъ, могутъ иногда съ годами совершенно сглаживатьея, и я имѣю 
возможность каждый семѳстръ демонстрировать моимъ слушателямъ такіѳ 
случаи, гдѣ, нѳсмотря на бывшіѳ роды, влагалищная часть имѣетъ кони- 
ческую форму, а маточный зѣвъ— кругловатое очѳртаніе съ гладкими 
краями *).

Влагалище. Нормальное влагалище обыкновенно не отдѣляетъ ни- 
какого секрета, ибо оно не имѣетъ желѳзъ; стѣнки его однако всегда 
влажны, потому что ихъ постоянно орошаетъ выдѣленіе маточныхъ желозъ, 
ii потому что онѣ, не дриходя в ь соприкосновоніе съ наружнымъ возду-
хомъ. нѳ подворжены сго высѵшиваюідему дѣйствію. Б о время берѳмен-

ности скоплсніе сѳкрета во влагалищѣ особенно значи- 
тѳльно; оно зависитъ отчасти отъ усилѳнной дѣятольности 
дервикальдыхъ жѳлезъ, отчасти отъ гігаерѳміи слизистой 
оболочки вл агалщ а и отъ вызываемаго ою усилѳннаго 
пропотѣванія. Этотъ послѣдній факторъ являѳтся главною 
причиною увеличенія секрѳта и при заболѣваніяхъ вла- 
галища.

Если слизистая оболочка влагалшца но гипѳремиро- 
вана, то можно считать сѳкрѳтъ, находящійся здѣсь, 
происшедшимъ изъ матки. Слизь, выдѣленная жѳлезами 
тѣла маткл, жидка, отъ примѣси отелоившихся эдпте- 
ліальныхъ клѣтокъ слегкд мутновата; слизь дервикаль- 
ныхъ железъ вязка, етекловидна, иочти прозрачна, сходна 
съ носовою слизью. Обыкновѳнпо матка выдѣляетъ лишь 
столько слизи, сколько нужно для овдажненія ея стѣнокъ.

Секретъ маточныхъ жѳлезъ имѣетъ щѳлочную реак- 
дію, которая измѣняется ^во влагалищѣ въ кпслую,—  

Р 'С 9з І Г НЫИ в'Ь]Юятно, подъ вліяніемъ жизнѳдѣятельности нѣкоторыхъ 
ждвущихъ тамъ микроорганизмовъ.

4. Изслѣдованіе черезъ прямую кишку.

J  дѣвицъ, всѳ равно какого возраста, изслѣдованіе тазовыхъ орга- 
новъ должно быть дроизводимо всегда только черезъ дрямую кишку. 
Если безъ йзслѣдованія черезъ влагалище нѳльзя обойтись, то это должно 
быть заранѣе объявлено роднымъ или самой больной. В о всякомъ слу- 
чаѣ у молодыхъ дѣвушекъ рукавное изслѣдованіе допустимо только додъ 
наркозомъ.

Изслѣдованіе чрѳзъ прямую кнліку даетъ почти столь жо точное

!) Разумѣется, такую картпну влагадищная часть можетъ представлять у жен- 
щшгь, которыя рожали только 1—2 раза. 11. Г.
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представленіе о ноложеніи тазовыхъ органовъ, какъ и изслѣдованіѳ чрѳзъ 
рукавъ. Оно производится въ епинно-крѳстцовомъ положеніи больной и, 
иодобно рукавному, —  однимъ пальцомъ. При этомъ черезъ иереднюю 
стѣнку прямой кишки прощупывается сначала влагалищная часть, затѣмъ 
тѣло матки, положѳніе и величина которой опредѣляютея наружною ру- 
кою. Окрестность матки per rectam удается ощупать не менѣе хорошо, 
чѣмъ per vaginam,— собственно говоря, дажо лучше, ибо задніе контурыимѣю- 
щихся уплотненіи и оиухолей отсюда гораздо болѣе доступны точному 
опредѣленію. ІІоэтому, напр., при ракѣ шейки никогда не слѣдуетъ упу- 
скать изслѣдованіе черезъ прямую кпшку, потому что такимъ путемъ 
можно ввести паледъ гораздо вышо, чѣмъ со стороны задняго свода, и 
такимъ образомъ лучше оіцудать широкія связки сзади ‘) .

Впрочомъ, хотя изслѣдованіе чрезъ прямую кишку во многихъ 
случаяхъ и даетъ вполнѣ удовлетворительныѳ результаты, —  все же оно 
не можетъ вполнѣ замѣнить влагалищнаго, какъ это думали нѣкоторые, 
отчасти въ виду сравнительноп чистоты послѣдняго, отчасти потому, что 
ео стороны кишки нельзя непосродствснно ощупать и оемотрѣть влага- 
лищную часть. И  такъ, во всѣхъ случаяхъ, гдѣ дѣло не касается дѣвидъ, 
влагалищноѳ изс.гБдованіё остается единственно праврьнымъ 2) .

5. Зондированіе матки.

Зондированіе матки, въ качествѣ вспомогательнаго діагностическаго 
мстода, необходимо лишь въ исключительныхъ случаяхъ 3) , — когда, на- 
примѣръ, нужпо опредѣлить длину полости матки при міомахъ или отгра- 
ничить матку отъ какой-нибудь нсопродѣленной одухоли или уплотнонія. 
0  технйкѣ зондированія будотъ сказаио нижо.

х) Особый в і і д ъ  пряяокишечнаго изсдѣдованія прѳдложенъ K elly . Способъ 
этотъ состоптъ въ изслѣдованіи чрезъ наполненную воздухомъ прямую кишку, 
при положеніц болыюй еъ пршюднятымъ тазомъ. Техника его слѣдующая: опо- 
рожнивъ кишечникъ паціѳнтки, кладутъ ее въ колѣнно-грудномъ положеніи, вво- 
дятъ въ rectum круглое зеркало съ обтураторомъ, цзвлекаютъ послѣдній, причеиъ 
воздухъ входитъ въ прямую кишку, затѣмъ осторожпо переводятъ паціентну въ 
спицно-крёстцовоѳ полоніеніѳ е.ъ приподнятымъ тазомъ и тогда начипаютъ изслѣ- 
довать. ІІри этомъ, какъ я убѣдплся, тазовые органы проіцупываются гораздо 
отчетливѣе, чѣмъ пріі обыкновѳнномъ ректальномъ пзслѣдовапіи, такъ какъ всѣ
кишечныя петли являются оттѣсненнымп вворхъ. В . Г.

2) Влагалищное изслѣдованіё во многлхъ случаяхъ весьма выгодно сочетать
с.ъ прямокишечиымъ, вводя одинъ палѳцъ пзс.лѣдующей руки въ рукавъ, а дру- 
гой —въ rectam . ІІрн этомъ способѣ врачу удается лучше, чѣмъ прп всякомъ дру- 
гомъ, получить данныя относительно процессовъ, мѣстомъ развитія которыхъ 
является septum recto-vaginale. Значительныя выгоды въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
можегъ представлять п сочетаніе бимануальнаго изслѣдованія съ прямокишечнымъ
и.ш такъ назыв. тройное нзслѣдованіе, нри которомь одппъ палецъ правой руки 
вводится въ рукавъ, другой въ rectum, а лѣвая рука надавливаетъ ііа стѣнки 
жпвота. В . Г.

3) Хотя, быть можетъ, необходимымъ зондированіе матки п является лишь въ
исключителыіыхъ случаяхъ, но полезнымъ ёго слѣдуетъ признать для большииства 
ихъ. Поэтому примѣнять зондъ еъ діагяостическою цѣлью я считалъ бы возможнымъ 
larga m auu,—разумѣется, прп соблюденіи всѣхъ необходииыхъ мѣръ нредосто- 
рожіюстп. В . Т .
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6. Расширеніе цервикалънаго канала.

Расширеніѳ дервикальнаго канала предпринимается отчасти, чтобы 
имѣть возможность пальдѳмъ ощупать долость матки, отчасти, чтобы 
произвѳсти выскабливаніе ея или удаленіе полипа. Оно производится:

1 ) Посредетвомъ надрѣзовъ. Этотъ способъ можно рекомендовать 
только въ томъ случаѣ, если дервикальный каналъ отчасти ужѳ раскрытъ, 
какъ это бываетъ при подслизистыхъ фибромахъ, когда они собираются 
родиться въ рукавъ; надрѣзы должны быть впослѣдствіи заишты.

2 )  Посредствомъ расширителей (дилятаторовъ). И зъ  нихъ можно 
рокомендовать или Fritsch'ѵшйв, или Fllinger’овскій *). Если употреб- 
ляютъ расдшритѳли Fritsch’a, то нужно начинать съ самаго малаго

номѳра и вводить въ послѣдовательномъ порядкѣ всѣ 
штифты, обязатольно дроталкивая ихъ притомъ за внутрон- 
ній маточный зѣвъ.

Fllinger’ инструментъ вводится тожѳ за вну- 
тренній зѣвъ, затѣмъ рѵкоятки сго сдавливаются и удѳржи- 
ваются въ этомъ доложеніи нѣкоторое время, дослѣ чого 
инструмснтъ поворачиваютъ и довторяютъ этотъ пріемъ въ 
разныхъ іюперсчшікахъ, пока дервикальный каналъ не 
будетъ достаточно раскрытъ.

Расширѳніѳ дри домощи инетрумѳнтовъ должно про- 
изводпться подъ руководствомъ глаза при домощи N ott’ов- 
скаго или Simon’(жіѵш зеркалъ, причомъ поредняя и 
задняя губа зѣва должны быть фиксированы дулевымп 
щидцами. Расширѳніѳ должно быть производимо въ одинъ 
сѳансъ 2) .

3 )  Посредствомъ разбухающихъ палочѳкъ laminaria 
или tupelo. Д ля обѳззараживанія этихъ палочекъ ихъ кладутъ 

Рис. іо . Маточный на болѣѳ или менѣѳ продолжитѳльноѳ врѳмя въ растворъ 
Ра^Ш сА ’аЛЬ Іодоформа въ эфирѣ или кидятятъ въ лробиркѣ съ 2 % 

растворомъ сулемы, затѣмъ погружаютъ на нѣсколько ми- 
нутъ въ 5 % к.арболовмй или 1 ° /00 сулемовый растворъ :і) .  Вводятъ ихъ 
въ дервикальный каяалъ при помощи корнданга, продвигая за внутрен- 
ній зѣвъ. В о врѳмя ввѳдѳнія влагалищная часть должна быть фиксиро- 
вана посредствомъ пулевыхъ щипцовъ,— конѳчно, если это только дужно. 
Послѣ введѳнія влагалиідо тампонируется, чтобы не дать далочкѣ вы-

х) Съ бодъшимъ удобствомъ могутъ быть употребляемы для расишренія цервцка.іь- 
ііаго каиала и бужи R egar'а. В. Г.

2) Безуедовно яѳобходимо, чтобы врачъ, иреждс чѣмъ приступать къ расши- 
ренію, составихь себѣ вполнѣ я с і і о ѳ  представленіе объ анатомическихъ особеи- 
ностяхъ полостп цервпкалыіаго канала и тѣла матки. Доетигается ;>то путемъ 
предварительнаго зондированія. Ъ. Г.

3) Чтобы сдѣлать расширеніе прп помощи ламинаріи іі тупело безболѣзнеи-
нымъ, Blondei рекомендуетъ передъ употрѳбденіемъ выдержнвать и хъвътечеи іе 
8 дней въ насыіценномъ эфирномъ растворѣ ортоформа. В . Г.
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•скользнуть дазадъ, и бодьдую немедленно кладутъ въ постѳдь. Ч ерезъ  
24  часа разбухнувшая далочка удаляется, дричемъ, осли удалось ввѳсти 
болѣо или менѣѳ высокій номеръ, то цервикальный каналъ оказываѳтся 
проходимымъ для одного пальда. Если расширеніе получилось недоста- 
точное, то можно прибѣгнуть къ расширителямъ. Laminaria заслу- 
живаетъ прѳдпочтенія предъ tupelo, потому что она долая въ серединѣ.

4 )  Посрѳдствомъ іодоформированной марли. Расшироніе по этому 
способу удобно лишь во время беременности. Для расширѳнія шѳѳчнаго 
канала нѳбѳрѳменной матки оно требуетъ черезчуръ много врѳмони, по- 
чему и являотся противодоказаннымъ.

7. Пробное выскабливаніе.

Пробноо выскабливаяіе дрѳдпринимаетея ради полученія матѳріала 
для мнкроскошіческаго изслѣдованія тканѳй п доказуется во всѣхъ слу- 
чаяхъ, гдѣ анамнезъ н клиническія данныя заставляютъ задодозрить 
злокачественное заболѣваніе слизистой оболочкп матки. Важно, чтобы 
дри нѳмъ было выскоблено достаточное количество кусочковъ, дритомъ 
изъ разныхъ мѣстъ маточной полости.

Если дервикальный каналъ но продускаетъ ложѳчки, то нужно ого 
расширить, какъ ужо описано выше. ІІробное выскабливаніе дроизво- 
дится въ общѳмъ такимъ жѳ образомъ, какъ и выскабливаніо съ
терадевтическою дѣлыо, относительно котораго см. нижо главу о вос- 
даленіи слизистой оболочки матки. 0  лриготовлеяіи выскобленныхъ массъ 
для микроскопичѳскаго изслѣдованія будѳтъ сказано тамъ жо.

8. Пробная эксцизія.

Пробная эксдизія прѳдпринимаѳтся при додозритѳльно выглядящихъ 
зрозіяхъ ii состоитъ въ вырѣзываніи клидовиднаго куска изъ влагалищ- 
ной части. Оба разрѣза, нужные для этого, лучшѳ всѳго вести во фрон- 
тальномъ направлепіи, ибо этимъ облегчается ііо только зашиваніе, но и 
добываніѳ большаго и болѣе подходящаго куска для изслѣдованія. 0  
дриготовлѳніи куска для микроскопическаго нзслѣдованія см. ниже.

ГГробная эксдизія производится дрп соблюдоніи асѳптическихъ мѣръ 
предосторожности, притомъ по возможности нодъ наркозомъ. Рекомендуѳтся 
«быкновенно къ эксцизіи присоединять и иробное выскабливаніе.

9. Пробная пункція.

Пробная пункдія дроизводится чрезъ влагалщ ѳ для того, чтобы 
доставять диффѳрѳндіалі.ный діагнозъ мѳжду haomatocele resp. гематомой 
ii эксудатомъ, и дѣлаѳтся въ тѣхъ случаяхъ, когда рѳзультаты изслѣдо- 
ванія заставляютъ предположить одно изъ этихъ заболѣваній ’) .  ІТри

ѵ) Помимо указанныхъ авторомъ с.лучаевъ, пробная пункція можетъ быть съ 
пользою и бѳзъ всякой опасности примѣняема u въ нѣкоторыхъ другихъ, напр. 
при опухоляхъ рукава, для дифферѳнціалыіаго распознаванія кистъ рукавяой стѣнки 
отъ плотныхъ опухолей ея. В . Г.
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кистахъ и вообщо опухоляхъ брюшной полости пробной пункціи НСГ
слѣдуетъ дроизводить ни чрозъ влагалище, ни чрезъ брюшдыѳ покровы,
ибо, съ одной стороны,' по долученной жидкости нользя яридти къ безусловно
вѣрному заключенію о характѳрѣ опухоли, а съ другой— пункція въ этихъ
случаяхъ прямо вредна, такъ какъ дри ней содержимоѳ опѵхоли можотъ
допасті, въ бріошную полость и вызвать перитонитъ; дослѣдній ведетъ
е ъ  срощѳніямъ одухоли съ окружающими частями, и это въ свою очередь.

въ значитѳльной стопони затрудняѳтъ
дослѣдующеѳ удаленіѳ опѵхоли.

Д ля иробной пункціи пользуются
P r a m t e ’овскимъ пшрицемъ, вмѣсти-
МОСТЬІО ОЕОЛО 5 граммовъ, съ иглою тол-
щиною въ вязальную. Игла вкалывается
въ наиболѣѳ выдячивающеѳся въ рукавъ
мѣсто скопленія и вводится на глубину
около 3  стм., послѣ чѳго поршень вытя-
гивается. Если при этомъ жидкости не
получится, то можно повторить пункдію
въ другомъ мѣстѣ, гдѣ-нибудь по со-
сѣдству. Нужно остерѳгаться чѳрѳз-
чуръ глубокаго введѳнія иглы, ибо она
можетъ пройти насквозь чѳрѳзъ все
скодленіе. Гной и кровь. полученные
при проко.тѣ, логео различимы проетымъ

Рис. i i .  Маточ- глазомъ, сомнительно жо вьтглядяітт.уто Ложечка Ддя'
Ііый катѳтеръ 5 J выскабливанія съ ука-
і}/4 нат. вел). ЖИДКОСТЬ НуЖНО ИЗСЛЪДОВаТЬ ПОДЪ МИКрО- заніемъ употребляе-

СКОПОМЪ ИЛИ химическимъ путемъ. (" ^ н аГ в ем ч О *

10. Пробное чревосѣченіе.

Пробное чревосѣченіе предпринимаѳтся главнымъ образомъ въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ нужнб рѣшить вопросъ о возможности или невозможности 
удаленія опухоли, признандой злокачественною; далѣс, оно примѣняется 
тамъ, гдѣ изслѣдованіе жявота ѵказываетъ на присутствіе одухоли значи- 
тольныхъ размѣровъ, но не рѣшаетъ водроса объ ся происхожденіи, 
характѳрѣ и возможности удаленія; наконедъ, оно показуѳтся яря асцятѣ, 
когда изслѣдованіе нсключастъ заболѣваніѳ легкихъ, сордда, печени и 
почекъ. Опытъ учитъ насъ ( Gusserow) ,  что асцитъ можетъ быть вы- 
званъ сосочковою ояухолыо яичника, (papilloma ovarii), дослѣ своевремен- 
наго удаленія которой настудаетъ полноѳ излеченіо больной. йзвѣстны  
далѣе случаи (и у насъ въ клиникѣ было нѣсколько такихъ), гдѣ дри 
асдитѣ находили брюдщну усѣянною бугорковидными узелками, it гдѣ дослѣ 
пробнаго чревосѣченія и выпусканія асцитической жидкости наетупало 
полноѳ излѳченіѳ нѳвыясненнымъ еще образомъ.

Пробное чрѳвосѣченіѳ имѣетъ то прѳимущество порѳдъ нробной пунк-
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n ie i ,  что при номъ можно досредствомъ зрѣнія ii осязанія лридти къ 
точному закдюченію о характерѣ и распространеніи опухоли и затѣмъ 
можно выпустить черезъ рану столько жидкости, сколько дризнано будетъ 
нужнымъ.

Само собой донятно, что пробное чревосѣченіе должно быть произво- 
димо при соблюдедіи тѣхъ же самыхъ мѣръ прѳдосторожности, какъ и 
всякое чревосѣченіе вообще. Отверстіе въ брюшинѣ дѣлаотся при немъ 
сначала такой величиды, чтобы чрезъ него можно было ввести два 
дальда. Чрозъ это отверстіе сначала выдускаетея водяночная жидкость, 
которая рѣдко отсутствуѳтъ въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ показуется дробное 
чревосѣченіе; вытеканіе ея регулируютъ при этомъ закрываніемъ п 
открываніемъ раны; затѣмъ пристудаютъ къ ощудыванію брюшной долости, 
ii если для этого отверстіе окажется недостаточно больпіимъ, или еслц 
будетъ найдено, что существуюідая одухоль можетъ быть удалена, то рану 
удлиняютъ настолько, насколько это нужно.

11. Изслѣдованіе подъ паркозомъ.
Изслѣдованіе подъ наркозомъ заслуживаетъ болѣо широкаго примѣ- 

ненія, чѣмъ какоо опо до сихъ поръ имѣло въ нрактикѣ врачей.
Б о многихъ случаяхъ лишь подъ наркозомъ можно получить правиль- 

иое представленіе о расдростраяонности лрощудываемаго удлотненія, о 
подвиждостд ретрофлектпровандбй матки п о состояніи внутреннихъ доло- 
выхъ органовъ вообще. Безъ изслѣдованія додъ даркозомъ не слѣдуетъ 
ставить окончательнаго діагноза опѵхолой, а также рѣшать вопроса объ 
ііхъ ѵдалимости, отъ какового рѣшенія зачастую, какъ, дапр., ц]лі раісѣ 
матки, зависитъ ябыть или не быть“ надіентки.

Обычно для наркоза не ішѣется никакихъ серьезныхъ дредятствій. 
ІІримѣнять съ дѣлыо усыпленія лѵчше всего хлороформъ, дохомѵ что дри 
немъ усыпленк) наступаетъ скоро, и, кромѣ того, онъ мало раздражаотъ 
дыхательные дути. Если соетояніе сердда п])отивопоказѵетъ хлороформи- 
рованіе, то нужно брать эфиръ. Само собой понятно, что наркозомъ 
ііользуются также и для другихъ, нужныхъ для діагноза вмѣшательствъ 
напр. для расширенія церішкальнаго канала, дробнаго выскабливанія, 
пробной эксцизіи,— но не для драбнаго чровосѣченія! (?! В . Г.).

12. Цистоскопія.
0  значеніи дистоскодіи въ пшскологіи шіѣнія авторовъ пока сще 

значительно расходятея. Ж енскій мочевой дузырь такъ легко достудонъ 
для нзслѣдованія и лѳченія, что цистоскопъ ѵпотребляотся главньип» 
образомъ тольео для діагностики дузырныхъ опухолей и заболѣваній 
почекъ. Цистоскопія имѣетъ свое научное основаніе, для больной оі;а, 
отноеительно мало тягостна, наконецъ, техника ея очонь проста, дочемѵ 
она ii заслуживаетъ долнаго вниманія въ додходящихъ случаяхъ, надр. 
при мочеточниковыхъ свищахъ, при которыхъ моча вливается въ дузырь 
лишь изъ неповрежденнаго мочеточника.

Nagel.—Гивекодогія. 3
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Методъ этотъ одисанъ въ каждомъ довомъ руководетвѣ по внутрен- 
нимъ болѣзнямъ и хирургіи, а такъ какъ примѣненіѳ ого въ гинекологи- 
ческой драктикѣ ничѣмъ не отличается отъ обыкновеннаго, то я и отсы- 
лаю желающихъ познакомиться съ нимъ къ упомянутымъ руководствамъ.

13. Расширеніе мочеиспускателънаіо протока.

Съ давнихъ поръ, когда гинѳкологичѳская діагностика находцлась сіцо 
въ зародышѣ, расширеніѳ мочеиснускательнаго канала производплось уже 
для изслѣдованія пальцѳмъ мочевого пузыря или для зондированія моче- 
точниковъ подъ руководетвомъ пальца. Д ля этого пользовались Недаг ов- 
скими зеркалами пзъ твѳрдаго каѵчука, съ обтураторомъ. Они вводились 
послѣдоватсльно, въ восходящ емѵ иорядкѣ номеровъ, до тѣхъ поръ, пока 
мочеисдускателышй дротокъ но становился дроходішымъ для дальда. 
K elly  воспользовался для данной дѣли зѳркалами изъ металла. Grünfeld,
Pawlick и K elly  показали, что дри помощи зеркалъ можно освѣщать
дузырную стѣнку электрическимъ свѣтомъ или отражѳнными солнеч- 
ными лучаии, нопосрѳдствѳшю осматривать отверстія мочеточниковъ п 
зондировать послѣдніо, для каковой цѣли нужны оеобыо, длинные, тонкіѳ 

ii гибкіе зонды, такъ называѳмые мочеточниковые.
Зопдированіе мочеточниковъ. Д ля изслѣдованія 

такого рода больная должна быть захлороформирована іі 
уложѳна въ сшінно-ягодичномъ положоніи. Свачала рас- 
ширяютъ мочѳісдускатедьный дротокъ послѣдовательньшъ
ввѳдѳдіемъ до самаго пузыря разныхъ номеровъ зеркалъ
съ обтураторомъ (K elly ), начиная съ самаго малаго но- 
мѳра. Рукоятка зеркала должна быть прігаоднята для того, 
чтобы отверстіе мочеточдика, находящѳеся на днѣ дузыря, 
попало въ полѳ зрѣнія. Оно узнаѳтея легко по окружаю-
іцему его валикѵ. Открывъ его, мѳдленно и осторожно
вводятъ въ мочеточникъ, подъ контролемъ зрѣнія, зондъ. 

Если нужно собрать мочу, то пользуются полыми зондами. Зондированіѳ
мочѳточниковъ небезопасно въ виду возможности заражѳнія и поранонія.
Послѣ каждаго расширѳнія мечеиспускатѳлънаго канала остается да время 
нѳдержаніѳ мочи, котороѳ дочти всѳгда дроходитъ само собой; извѣстны 
однако случаи, гдѣ дослѣ расширенія приходилось прпиѣгатъ къ искус- 
ствонному съуженію канала, чтобы устранить ненормальное истеченіе мочи.

Нѳдавно A. Neumann тъ  былъ изобрѣтѳнъ аппаратъ („H arnschei­
d er“) ,  при домощи котораго можно собирать мочу изъ обѣихъ почекъ 
отдѣльно. Я  лично не имѣлъ случая испробовать его, но мысль, лежащая 
въ основѣ этого прибора, соверпіеяно дравильна. Если этотъ инструментъ 
окажется практичнымъ, то поісазанія ііъ  примѣнѳнію цистоскопа и зонди- 
рованію ыочоточниковъ съузятся въ значитѳлі.іюіі степени.
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Рпс. 13. Зеркало 
для мочѳиспуска- 
тѳльііаго протока 

K elly.
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Прошди ужо, къ счастыо, тѣ времена, когда, напр., какую-нибудь 
опухоль на влагалищной части матки считалп причиной хдороза, истеріи 
или какой-нибудь другой болѣзди. Однако я топерь сщо часто случается, 
что больпую одѳрируютъ по иоводу какого-дпбудь незначитѳльнаго стра- 
давія полового аппарата, а затѣмъ до тѣхъ поръ лѳчатъ, пока она но 
умрѳтъ отъ основной своѳй болѣзни. Поэтому нужно иринять себѣ за 
дравило— не считать какое-нибудь нѳзначительное отклояепіѳ половыхъ 
чаетей отъ нормы нѳпремѣнно за причину всѣхъ имѣющихся обідихъ раз- 
«тройствъ организма, въ родѣ отсутствія аппетита, малокровія, головныхъ 
болей, первности, безсоннлды, а искать источникъ этихъ страданій въ 
органахъ, которые стоятъ въ недосредственной связи съ соотвѣтствѳнными 
отправленіями организма. ГІельзя отридать, разумѣется, что нервныя раз- 
«тройства могутъ быть дѣйствитѳльно вызваны рѳфлокторнымъ путѳмъ со 
стороны матки пли яичниковъ, велѣдствіе> нагір., дхъ смѣщелія, старыхъ 
рѵбдовъ ii т. п. Н о все-таки эта мысль должна стоять на послѣднемъ 
лланѣ, лбо, обратпвъ влпманіѳ больяол на половой адпаратъ, легко 
можно ллшь ухудшить ея состояліѳ. І.олѣзнь тѳпѳрѳшняго времѳни по 
преимущѳству —  это неврастенія. Прпчлны ея кроются чащо всего іп. 
обстоятельствахъ, которыя ллшь рѣдко сообщаютея врачамъ, л отдосл- 
тельло которыхъ врачебноѳ искусство являѳтея обыкдовенло безсилыю,—  
таковы чрѳзмѣрный трудъ іізъ  нужды илд яеудовлетворелнаго че- 
столюбія, заботы о пропдтадіи, бѣдность, бѳзнраветвенная еемѳйная 
жизнь ii др. Сколысо, однако, кастрацій было произведено по поводу истеріи, 
лсихичѳскаго угпѳтевія или веврастеніи, возпикпшхъ на подобдой почвѣ!

В. Спеціальная часть.

I. Б о л ѣ з н и  м а т к и .
1. Анатомія мптки.

Длипа маткд у дѣвидъ равняется 7 — 8 сант., у женщипъ 8 — 9 сант.; 
длина ея полости у дѣвицъ почти яикогда но бываетъ меньше 6  сант., 
у женщинъ 6 % —  7 сант.

Матка имѣетъ форму груши съ уплощенными пореднсй и задней 
стѣнками, причомъ передняя болѣс плоска, чѣмъ задняя. Апатомическп 
въ этомъ органѣ различаютъ: тѣло (corpus uteri) и шейку (cervix uteri); 
тѣло у взрослыхъ жевщипъ объемпстѣе шейкп, у ллодовъ же и дѣвочекъ, 
не достигяшхъ доловой зрѣлостл, имѣется обратное отношеніе. У старухъ 
вся матка сморщивается, но особенно здачлтельно умепш ается шсйка, 
вслѣдствіе чего делнчина тѣла здачлтельво превосходитъ величилу по- 
«лѣднѳй. Ш ейка маткл у дѣтей и дѣвицъ имѣетъ обыкновенно веретено- 
образную форму, у женщинъ— цилиндряческую. У мѣста перехода иіейки 
въ тѣло существуетъ яеглѵбокая перетяжка. Тѣло дмѣетъ формѵ трех-
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угольника съ закругленными сторонами, обращеннаго оенованіомъ вворхъ- 
ІІІейку матки дѣлятъ на влагалищную и надвлагалищную часть,

portio vaginalis et portio supravaginalis cervicis *).
И зъ двѵхъ гѵбъ влагалищной, части передняя, хотя она и короче 

задней, но вдается во влагалище глубже, благодаря наклоненному впередъ 
положенію матки.

У женщинъ рожавшихъ матка болыпс, чѣмъ у дѣвицъ, дно оя,
fundus uteri, болѣе выпукло, и пероходъ можду тѣломъ и шейкой но 
такъ ясно выраженъ, какъ у дѣвидъ. Полость матки у дѣвидъ имѣетъ

во фронтальномъ разрѣзѣ трехугольную, 
а у женщинъ болѣо овальную форму. 
Д алѣе, у женщинъ внутренній маточный 
зѣвъ, orificium internum, выраженъ 
монѣе ясно, дервикальный каналъ ко- 
роче, наружный зѣвъ, orificium exter­
num, имѣетъ болѣе плп менѣе глубокіе 
надрывы.

Стѣнка матки имѣетъ различную 
толщину: у дна толщина оя въ срод- 
немъ равняется 1 сант., у устья трубъ— - 
8 милл., въ области тѣла— отъ 1 ,2  до 
1 ,5  сант., въ области шейки —  9 милл. 
Задняя стѣнка почти всегда толщо пе- 
редней.

Рис. 14. Фронтальный разрѣзъ Стѣнка матки состоитъ изъ трехъ-
дѣвствѳннои матки. ,

1—Дно матки. 2—Шѳйка. 3—Вдага- слоѳвъ: изъ брюшины (tunica serosa,.
лшцнай часть. 4—Наружный маточ- np rim etriu m ), ИЗЪ МЫІІЮЧНаго С-ЛОЯ ( tu -  
ный зѣвъ. 5 -  Внутрѳншй зѣвъ. Ъ— , .

Труба. 7—Брюпшна. п іса m n scu la ris) J1 ИЗЪ СЛИЗИСТОИ 000-
лочки (tuiiica m ucosa).

Брюшинный слой покрываетъ переднюю и задшою стѣнку матки^
причемъ сзади онъ спускается гораздо глубже, чѣмъ спереди, гдѣ оігь.
приблизительно на уровнѣ внутрепняго зѣва переходитъ на мочевой иу-
зырь. Впрочемъ, сзади брюшина спускается но у всѣхъ жешцішъ одипа-
ково глубоко, почему и глубина задняго Дугласова кармана являотся
различною 2) .  В о всякомъ случаѣ обычно вся задняя стѣнка шейки
бываетъ покрыта брюшиной. Отъ матки послѣдняя иепосредственно псре-
ходитъ no обѣ стороны въ передній и задній листокъ широкой связки. Е ъ
тѣлу матки брюшина повсюду прикрѣпляется такъ плотно, что ое почтіі
нельзя снятъ, не повредивъ додлежащей мускулатѵры.

:) Различаютъ еще третыо час.ть шейки—pars media; часть эта расположена 
мѳжду параллельными плоскостями, проведешіыми черезъ линіи прикрѣплѳнія пе- 
редняго и задняго влагалшцныхъ сводовъ, которые іірикрѣнляіотся къ іпейкѣ на 
различной высотѣ. В. Г.

2) Задній Дугласовъ карманъ отличается особенною глубиною у дѣтей. В . Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Мышёчная часть стѣнки матки состоитъ изъ передлетающихся между 
•собой во всѣхъ направленіяхъ пучковъ гладкихъ мышѳчныхъ волоконъ, 
между которыми развѣтвляются сосуды и норвы. Можно различать два 
главныхъ слоя ихъ: наружный, елабо развитый, который состоитъ прѳ- 
имущѳственно изъ дродольныхъ волоконъ и переходитъ въ трубы, ши- 
рокія и круглыя связки, связки яичника ii ligam. sacro-uterina;— и вну- 
тренній, значительно сильнѣѳ развнтый, который содержитъ сосуды и 
переходитъ вт. мускулатуру влагалища. Мѳжду мышечными пучками встрѣ- 
чаются соединитольнотканныя п эластическія волокна, особѳнно во внут- 
рѳннѳмъ слоѣ *).

Мускулатура шейки образуется почти исключительно внутрѳндииъ 
слоемъ мышдъ матки, такъ какъ наружный продольный слой ея не сду- 
скается такъ ннзко. Здѣсь мышочныя волокна переплетены съ длотной 
'Соединителыіой тканью и эластичѳскими волокнами, почему шѳйка и 
плотдѣѳ матки, такъ что влагалищная часть ея, при ощупываніи, до 
•своей твердости дроизводитъ такоо же впѳчатлѣніе, какъ кончикъ носа.

Сосѵды піеііки, заложенные дрѳимуществѳнно въ наружныхъ слояхъ 
«я, отличаются осободно толстыми стѣнками.

Относительно строенія слизистой оболочки матки см. главу объ 
эндомѳтритѣ.

Питаетъ матку art. uterina (см. стр. 2 4 ) ,  которая на уровнѣ шедки, 
обыкновонно кнутри отъ мочеточдика, дѣлится на двѣ вѣтви ноодинако- 
вол толщины, пзъ которыхъ нижняя идѳтъ къ шейкѣ и къ вѳрхней 
половіінѣ влагалища, ворхняя жо, сильнѣе развитая, —  къ тѣлу матки. 
Посдѣдняя вѣтвь идотъ по боковому краю матки, образуя многочисленные 
изгибы, ii расдадается у трубнаго угла на двѣ конечныя вѣтви, изъ 
которыхъ верхняя (ramus tubarius) питаетъ трубу, нижняя же (ramus 
ovarii) перѳходитъ недосродственно въ art. spermaticam internam. Обѣ эти 
конѳчныя вѣтви art. utorinao сообщаются между собою посредствомъ ана- 
стомозовъ, идущихъ внутри mesosalpinx а.

Коріш венозныхъ сосудовъ матки собираются съ каждой ctojiohli 
вдоль бокового края матки въ одну (рѣже двѣ) маточную вѳну (v . ute­
rina), которая соировождаотъ art. uterinam и изливается въ vena hypo- 
gastrica или vena obturatoria ( cm. рис. 5 ) .  Vena uterina (plexus uterinus)

*) Чтобы составить с.ебѣ ясное иредставленіе объ архитектурѣ мышечныхъ 
стѣнокъ матки, слѣдуетъ обратиться къ исторіи развитія этого органа. ІІроизве- 
денныя мною, совмѣстно съ Wertli омъ, изслѣдованія ві, этомъ направленіи иока- 
залп, что среди маточной муокулатуры слѣдуетъ различать пѳрвичную и вторичную. 
Перпаа лежитъ болѣе кпутріі, вторан болѣе кнаружи. Гіервая предетавляетъ собото 
продолженіе мускулатуры трубъ п, подобно этой послѣднѳй, состоитъ изъ трѳхъ 
слоевъ: слабо развитаго внутренняго прододьнаго (еубмукознаго), мощнаго сред- 
няго нзъ ццркулярныхъ волокоиъ и наружнаго продолыіаго; всѣ этп слои иро- 
псходятъ изъ мезодѳрхалыюй ткани, окружающей M üller'овы ходы. Вторичная мус- 
кулатура развивается позжѳ первнчной, изъ соединитѳлыюй ткани, лежаіцѳймежду 
первпчной мускулатурой іі брюшиной; состоитъ она изъ волоконъ, имѣющихъ пре- 
ішущѳственно иродольное направленіѳ. 11а границѣ между первпчной п вторичной 
мускулатурой лежитъ сос.удпстый о.лой, который генетичёсин относ-птея къ первой, 
но не имѣетъ ен типичной структуры. 2J. Г .
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имѣетъ многочислонные анаотомозы съ vena sperm atica (plexus pampini- 
formis) и съ пузырно- и маточно-рукавными вонами (venae vesico- 
et utero-vaginalis), вслѣдствіо чего она такимъ ооразомъ находится въ  
сообщеніи съ венами таза, наружныхъ доловыхъ органовъ и нижнихъ 
конечностей.

Лимфатическіе сосуды матки собираются въ два главныхъ выводя- 
щихъ ствола: сосуды, идущіе изъ игейки, несутъ лимфу къ жолезамъ 
наружнаго подвздошнаго сдлетенія (plexus iliacus externus), расположен- 
нымъ на боковой стѣнкѣ таза (подъ л надъ vena iliaca ex t.); сосуды 
тѣла матки пробѣгаютъ по всрхному отдѣлу широкихъ связокъ, затѣмь 
выходятъ изъ таза вмѣстѣ съ art, и vena spermaticae internae черезъ lig . 
suspensorium ovarii и впадаютъ въ лимфатическія желозы, принадлежащія 
къ поясничномѵ сплѳтонію (plexus lum balis), которыя дежатъ вокругт» 
vena cava inferior и aorta descendens; къ нимъ жѳ идутъ и лимфатиче-
скіо сосуды янчника.

Нервы матки происходятъ отчасти изтЛподчревпаго сллотонія (ріех. 
hypogastricus) симпатической нервной системы, отчасти же изъ крестдо- 
ваго сплетенія (plexus sacralis).

При этой аномаліи влагалищная часть матки является такъ далеко 
отклоненною кзади, что лишь съ трудомъ можно обойти заднюю гѵбу ея,

чтобы попасть въ задній

переднсй стѣнкѣ органа, въ области внутренняго зѣва, иредставляется или 
совершенно изглаженною, или едва намѣченною.

ІТричину ѵказанной аномаліи нужно искать вт> укороченіи ооЬпхъ 
маточно-крестцовыхъ связокъ, вслѣдствіе котораго шейка матки оттяги- 
вастся кзади и ввсрхъ, что, въ свою очоредъ, способствуеть западенііо 
тѣла матки кперсди. Укороченіе маточно-крестцовыхъ связокъ вызывается, 
какъ это доказалъ В. 8. Schnitze, чаще всѳго заднимъ параметритомъ

2. Аномаліи формы и положенія матки.
а) Наклоненіе матки впередъ (anteversio uteri).

сводъ; тѣло матки плотно- 
прилежитъ къ дередней стѣн- 
кѣ рукава; маточное дно ле- 
житъ значительно нижо вла- 
галищной части, всего лишъ- 
въ нѣсколькихъ сантиметрахъ 
отъ внутренняго отверстія 
мочеиспускательнаго канала. 
Однимъ словомъ, матка рас- 
положена при этомъ какъ- 
будто вворхъ ногами. Б о-  
розда, которая прп нормаль- 
ной антефлексіи бываетъ на

Рис, 15. A nteversio uteri; param etritis posterior.
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(parametritis posterior); отъ нсго же зависятъ главнымъ образомъ и при- 
падкп, на ісоторые жалуются больныя съ anteversio. Еромѣ того сильно 
наклоненноо кдереди тѣло матки можетъ вызывать разетройства моче- 
испусканія всЛѣдствіе давленія на ш еіку пузыря; особендо часто это бы- 
ваетъ, если матка подъ вліядіемъ хроническаго метрита ѵвеличена и 
плотна, благодаря чему она но можетъ легко додаваться назадъ поді> 
давленіемъ со стороны надолняющагося мочового дузыря.

Терапія данной аномалід состоитъ въ леченіи задняго дараметрита и 
хроническаго метрита.

Ъ) Перегибъ матки впередъ подь отрымъ угломъ (anteflexio uteri).

У нерожавшихъ женщинъ пногда можно встрѣтить тѣло матки такъ 
еильно наклоненнымъ впередъ, что оно образуетъ съ шейкой острый уголъ. 
В ъ  такомъ случаѣ, если ввоетп изслѣдуюіцій даледъ, какъ это ужо..было 
оиисано, до перодней стѣнкѣ шейки до мѣста дерегиба, который нахо- 
дится на уровнѣ внутренняго зѣва, то тыльная поворхность пальда бу- 
детъ касаться тЬла матки, 
въ то время какъ ладонная— - 
передней стѣнки шейки. Тѣло 
иатки обычно представляется 
при этомъ имѣющимъ іпаро- 
образную форму, не увеличен- 
нымъ, дожалуй даже умень- 
шеннымъ противъ нормы.
Ш ейка имѣетъ особенную 
коническую форму, велѣдствіе 
которой влагалшп$ой части 
ея дрисвоено названіо os ta- 
pyroidum; дри этомъ она почти 
всегда нѣсколько удлинена.

Наружный зѣвъ имѣетъ 
кругловатую формѵ, не оео- 
ООННО малыо размѣры; шееч- Рис. 16. Остроугодьная anteflexio uteri, 

ный каналъ но съуженъ.
Одисанное измѣненіе формы матки можетъ быть врожденнымъ,— мнѣ 

нѣсколько разъ приходилось наблюдать его у зародышеи. Д алѣе, оно 
часто встрѣчается дри дѣтекой маткѣ (uterus infantilis), хотя его и 
нельзя считать иеключительно свойственнымъ этой иоелѣдней.

В ъ  нѣкоторыхъ случаяхъ разбираемая аномалія не вызываетъ ника- 
кихъ болѣзненныхъ придадковъ; додобдые случаи не требуютъ и ника- 
кого лёченія.

Однако встрѣчаются и такія женщины съ антефлежсіей матки, ко- 
торыя жалуются на сильныя боли во время менструаціи и етрадаютъ
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бѳздлодіемъ, для объясненія котораго у нихъ но оказывается никакой 
другой дричины *).

Дисменоррея при антефлексіи. Выяснитъ связь можду диеменорреей 
и антѳфлѳксіей матки не такъ-то легко. Самоѳ дростоѳ объясненіе,— что 
iso время регулъ дроисходитъ скошіеніе монструальной крови въ полости 
матки, которое обусловливаѳтъ сокращѳнія послѣдней. Взглядъ этотъ, 
однако, одровергнутъ ужо В. S. Schnitze, который доказалъ, что при 
введеніи зонда въ антефлектированную матку во врѳмя менструаціи крови 
изъ ноя совсѣмъ но вытекаетъ. Остаѳтся, стало быть, предположить, что 
при антефлексіи,— какъ п при ретрофлексіи,— существуѳтъ перѳгибъ ши- 
рокихъ связокъ, который обусловливаетъ предятетвія для оттока вонозной 
крови. Этотъ вснозный застой, въ связи съ менструальнымъ дриливомъ 
крови, вѳдетъ сначала къ набуханію, затѣмъ къ заболѣванію слизистой 
оболочки матки и вызываетъ болѣзденныя сокращенія дослѣднѳй. тІто 
перѳгибъ матки дѣйствдтельно можетъ быть причиной дисменорреи, —  это 
доказывается тѣмъ фактомъ, что мѳдструальныя боли во многихъ случаяхъ 
исчозаютъ, какъ только матка будетъ выдрямлена посродствомъ зонда.

Безплодіе при антефлексіи. Связь между антефлсксіой и безпло- 
діемъ, дапротивъ, можно объяснить себѣ гораздо лѳгчѳ. При дерегибѣ 
просвѣтъ дѳрвикальнаго канала въ облаети внутренняго зѣва съуживается, 
а такъ какъ слизистая оболочка большею частью дри этомъ являѳтся 
дрипухшѳй, то и создается достаточнос прѳдятствіе, чтобы сдѣлать невоз- 
можнымъ проникновеніе сдѳрматозоидовъ въ долость матки. ІІравильдость 
этого взгляда доказываѳтся тѣмъ, что иногда беремѳнноеть, нѳслотря на 
многолѣтнее бозплодіо, настудаетъ уже поелѣ однократнаго зондированія.

В ъ  случаяхъ остроугольной адтѳфлексін, гдѣ нѳльзя найти другой 
причиды для объяснонія дисменорреи и безплодія (патологическія измѣ- 
нонія самой матки и оя дридатковъ, импотендія и асдермія мужа), дока- 
задо мѣстное лѳчѳніѳ данной аномаліи, состоящеѳ въ выпрямлѳнів матки 
ii въ возстановленія дроходимостя дѳрвикальнаго канала.

В ъ  прежнее время дѣль эта достигалась посрѳдствомъ ввѳдедія внутри- 
маточныхъ дѳссаріевъ. Я , однако, не признаю этого сдособа лечснія, 
дотомѵ что лѳжащій въ маткѣ пітифтъ довреждаѳтъ внутревнюю поворх- 
ность органа и во всякомъ .случаѣ вызываетъ продолжитѳльноѳ раздра- 
женіе, дослѣдствій котораго нѳльзя дрѳдвидѣть.

Перѳгнутую матку почти всегда удается выпрямить додъ наркозомъ, 
однако лишь этимъ однимъ нользя довольствоваться, а слѣдуѳтъ вдоба-

—  40 —

5) Такимъ образомъ еуществуетъ, с.ъ одиой стороны, физіологичѳская анте- 
флексія матки, съ другой— патологическая. Разница между ними— нѳ столько въ ве- 
личинѣ угла перегиба, сколько въ томъ, что ири патологичѳской антефлѳксіи оба 
колѣна перегнутой матки являются фиксированными по отношѳнію другъ къ другу. 
тогда какъ при физіологической—они сохраияютъ свою подвижность. Оттого прп 
физіологической антефлексіи уголъ перегиба, чрп билануальномъ изслѣдованіи, 
легко можѳтъ быть увеличепъ и даже еовершенно уничтожѳнъ, при патологической 
же это является нѳвозможнымъ или очопь труднылъ. В . Г.
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boet, еще вводить зондъ для того, чтобы расправить складки слизистоі 
оболочки, сѵщоствующія всегда у мѣета перегиба.

Зондщюваніе матки,. Введѳніе зонда слѣдуотъ производить обяза- 
•тельно подъ руководетвомъ глаза, для чего падо обнажить влагалищную 
часть при помощи JSoifовскаго или Simon стшіхъ зсркалъ. -Мсли зон- 
дпрованіе всо-таки но удается, то нужно захватить пероднюіо губу por­
tion is v a g in a lis дулѳвыми щипцами, чтобы воспрѳдятствовать смѣщенію 
матки. Ііри  этомъ зондъ обыкновонно проскальзываотъ безъ всякихъ труд- 
ностей въ полость матки, что п является лучшимъ доказательствомъ 
отсѵтствія съужсція; иногда, однако, дриходится прибѣгать къ особымъ 
дріемамъ ( to u r -d e -m a itr e ) для того, чтобы обойтп plicae palm atae , l lp o -  
двинувъ зондъ до ѵровня внутрѳнняго маточнаго зѣва, нужно опустить 
его рукоятку, между тѣмъ какъ до этого мѣста зондъ вводитея съ дри- 
поднятой рукояткой, согласно надравленію дорвикальнаго канала. Особенпо 
надо остѳрогаться, чтобы не счѳсть сопротивлѳніѳ со стороны дна матки 
за съуженіѳ внутренняго зѣва. Эта ошибка бываетъ нерѣдко дричиной 
прободенія маточнаго дна. Вѣрнѣѳ всего можно избѣгнуть прободенія, если 
заранѣѳ по возможности точно опредѣлитъ величинѵ матки посредствомъ 
бимануальнаго изслѣдованія, и если во вромя вводенія зонда, дѣленія 
котораго должны быть точно извѣстны, слѣдить, какъ далеко онъ вошслъ *). 
Функціонирующая матка лишь рѣдко можетъ быть укорочѳна на 1 % — 2 стм. 
противъ нормы, обыкновенно же укорочѳніѳ ея значитѳльно мѳньше. Такимъ 
образомъ, если, напримѣръ, зондъ вводонъ лишь на половину разстоядія 
отъ верхушки его до кнопки (см. рис. 9 ) ,  то можно спокойно счесть 
всякое встрѣтивніееся сопротивлѳніо зависящимъ отъ внутренняго зѣва. 
Ири каждомъ сеансѣ зондированія зондъ оставляютъ въ маткѣ минуты 
на двѣ. В ъ  первый разъ лучшѳ производить зондированіѳ породъ самыми 
рогулами, ii затѣмъ, если нужно, повторить- его нѣсколько разъ (два раза 
во вромя каждой монструальной паузы). Выярямленіе матки поередствомъ 
зонда являотся, коночно, лишь времѳннымъ. Тѣмъ нѳ менѣё приходится 
довольно часто видѣть, что мѳнструальныя боли гіослѣ него исчѳзаютъ, 
по крайней мѣрѣ на извѣстное время; а такъ какъ это вмѣшатѳльство, 
ii ри соблюдсніи необходимыхъ дрѳдосторожностѳй, являѳтся совершенно 
бѳзодаснымъ, то его можно спокойно новторять въ подходящихъ случаяхъ.

Если зондированіе производится по поводу бездлодія, то слѣдуетъ 
носовѣтовать паціенткѣ нмѣть сношеніе нѣсколысо часовъ епустя послѣ 
него. Съ насіупленіемъ бѳремѳнности всѣ болѣзненныя явлѳнія обыкно- 
вонно дрекращаются.

Если зондированіе при anteflex io  uteri остается безрезультатнымъ, то 
можно еще испробовать у больныхъ тѣ способы леченія, которыс реко- 
мендуются при uterus in fa n tilis  2) .

1) Ещо лучше, передъ тбмъ какъ вводпть аоидъ, точпо опрѳдѣлить длиііу полости 
матки при иомоіцп эластическаго бужа. /<’. Г.

") Однимъ и;іъ прос.тѣйшпхъ п дѣйс.твптельиѣйшихъ средствъ прп иатологиче-
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с) Смѣщеніе матки въ сторону (lateropositio uteri).
Смѣщеніе матки in toto въ сторону можѳтъ быть какъ врождоннымъ, 

такъ п пріобрѣтеннымъ; въ послѣднѳмъ случаѣ оно вызывается пли смор- 
щиваніемъ ишрокой связки той стороны, въ которую смѣщона матка, 
или же денормальнымъ надолнѳніѳмъ широкой связки противодоложной 
стороны. Обѣ эти причины могутъ быть безъ труда опрѳдѣлены при по- 
иощи изслѣдованія (см. главу о болѣзняхъ широкихъ связокъ).

Врождевнымъ можно считать смѣщеніѳ матки вгь сторону, если оно 
встрѣчается у нерожавшсй женщины и если, притомъ, анамнѳзъ и результаты

брѣтовныхъ случаяхъ, то обусловливаются не самимъ смѣщѳніѳмъ, a при- 
чиной, вызвавшѳй это послѣднее. Служитъ-ли данная аномалія прѳдятствісмъ 
д ія  зачатія,—  это ещо но доказано; я думаю, что нѣтъ.

Тѳрапія состоитъ въ леченіи страданія, лежащаго въ основѣ емѣщенія 
(см. главу о болѣзняхъ широкихъ связокъ). Врождедное смѣщевіе, котороѳ 
обыкновенно находятъ лишь случайно при изслѣдованіи, дредпринятомъ по 
дрѵгимъ причинамъ, не трѳбуетъ никакого особеннаго вмѣшательства.

Матка при этой аномаліи лѳжитъ косо въ тазу; влагалищвая часть 
ся находится у одной боковой стѣнки таза, въ то время какъ тѣло на- 
клонено къ дрѵгой.
ской аитефлексш матки является, какъ я убѣдился, выпрямленіе ея бужами Е едчг а. 
Операція эта производится такъ же, какъ и опѳрація расширѳнія шеечнаго канала 
при его стекозѣ. Слѣдуетъ толысо быть очень осторожнымъ съ введеніемъ бужей, 
такъ какъ ими легко проткпуть задшою стѣнку матки въ мѣстѣ перѳгиба. Во избѣ- 
жаніе этого лучіпе вводить первыѳ NN бужѳй по вставленному предварительно нъ 
матку, соотвѣтствешю изогнутому желобоватому зонду. По окончаніи бужпрованія, 
чтобы закрѣшггъ матку въ ея правнльномъ положеніи, нѣкоторые авторы совѣтують 
вставлять въ нее твердый (напр-. изъ серѳбра) дренажъ въ видѣ слегка изогнутой 
трубкп съдырками. Наружный конецъ этой трубщ  пришивается нѣсколькими швамп 
къ влагалищной части около наружнаго зѣва. Дремажъ остается въ маткѣ около 
fi недѣль, послѣ чего швы снимаются, и онъ удаляется. Пацірнтка проводптъ лаш ь 
около нѳдѣли ві> постели, остальное же время, пока лежнтъ дренажъ, остаетси па 
ногахъ. В . Г.

ставляотъ трудностеи. 
если взять влагалищ- 
ную часть за исходяую 
точку для отыскиванія 
тѣла матки. К акихъ- 
либо болѣзненныхъ яв- 
леній боковое смѣщеніе 
матки само по себѣ не 
вызываетъ; ѳсли они 
существуютъ, въ njiio-

Ряс. 17. Lateropositio uteri.

(1) Наклоненіе матки вь сторону ( lateroversio uteri).ak
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Это измѣноніѳ положенія, какъ доказалъ Kussmaul, можетъ быть 
врожденнымъ. Гораздо чатце, однако, оно является пріобрѣтеннымъ и 
происходитъ велѣдствіѳ рубдоваго сморщиванія околоматочной клѣтчатки. 
В ъ  свою очѳредь рубды дослѣдней происходятъ почти всегда изъ глубоко 
проникающихъ разрывовъ шейки (см. ниже). ГІри язслѣдованін такой 
рѵбедъ прощуцываѳтся въ сводѣ той стороны, куда дритянѵта влагалищная 
часть въ видѣ плотнаго, напряжоннаяго тяжа, на одномъ кондѣ по- 
стелевно исчезающаго
по направленію къ та- 
зовой стѣнкѣ, на дру- 
гомъ же нѳдосредственно 
переходящаго въ зіяю- 
щій разрывъ влагалищ- 
ной части.

Иногда подобный 
рубѳдъ вызываетъ одно- 
времснно съ наклоне- 
ніемъ матки въ сторону 
оше ротровореію-флѳк- 
сію ся. В ъ  такомъ слу- 
чаѣ онъ пріобрѣтаетъ 
особенноѳ значеніѳ, по-
тому что пѳссарій при этомъ де въ состоянія

Рііе. 18. Lateroversio uteri.

удѳржать матку въ нор-
мальномъ положоніи.

Нрипадки, наблюдаѳмыѳ при данной аномаліи, въ общемъ бываютъ 
вызваны не самимъ измѣнѳніемъ положенія, а удомянутыми рубцами въ  
дараметріи. Впрочсмъ, смѣщоніе матки въ сторону несомнѣнно можетъ 
при случаѣ представлять дропятствіе для зачатія. Л еченіе,— если таковос- 
вообще требуется,— должно быть направлено противъ измѣненій въ около- 
маточной клѣтчаткѣ (см. болѣзни широкихъ связокъ).

е) Перегибъ матки въ сторону (lateroflexio uteri).

Тѣло матки при этой аномаліи дѳрегнуто въ сторону, причѳмъ уголъ, 
образуѳмый имъ и шейкой, открытъ влѣво или вправо. Развивается д е -  
регибъ въ сторону обыкновенно вслѣдствіе рубдоваго сморщиванія піиро- 
кой связки той стороны, въ которую дѳрегнуто тѣло матки.

Порогибы матки влѣво и вправо (sin istro- и dextroflexiones) могутъ 
быть, какъ и осталыіыя аномаліи положенія этого органа, врождондыми; 
чаще, однако, они бываютъ дріобрѣтѳнными. В ъ  настоящее время такіе 
перегибы нѳрѣдко являются побочными результатами оперативнаго удале- 
нія придатковъ; при этомъ матка можетъ быть фиксирована въ данномъ 
положеніи, благодаря присоединившемуся воспалѳнію тазовой брюшины. Н а -  
конедъ и міомы, развившіяся въ боковой части дна матки, могѵтъ вьг- 
звать дерегпбъ матки въ сторону.
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Діагностика боковыхъ пѳрѳгибовъ но лредставляетъ особенныхъ за- 
трудноній. В ъ  этихъ случаяхъ около шейки прощудывается обыкновенно 
прилежащее къ нѳй кругловатоѳ тѣло; что это тѣло дѣйствительно и есть 
corpus uteri,— видно изъ того, что оно переходитъ недосредствендо въ 
шейку и имѣетъ форму и величину маточнаго тѣла; домимо того, послѣд- 
няго нользя нигдѣ найти въ другомъ мѣстѣ.

При міомѣ, развившейся вдутристѣночно, бросается въ глаза увелн- 
ченіе перѳгнутой матки и оя плотная консистенція (см. главу о міомахъ).

Latcroflexio uteri можетъ служить домѣхою для зачатія. Всѣ болѣз- 
ненныя явлонія, наблюдаемыя дри этой -аномаліи, завнсятъ отъ причин- 
ііаго страданія, почему и леченіе должно быті> надравлено по возмож- 
ности на устранѳніе рубцовъ и ложныхъ перепонокъ.

Вся матка in toto являѳтся при этомъ смѣщедною къ заднѳй стѣнкѣ 
таза, причемъ, однако, ся нормальная форма сохранѳна, такъ что тѣло 
загдуто впередъ. Иормальная антеверсія, однако, уничтожена, продолже- 
ніе оси шейки матки, которая наклонона кзади, поросѣкаетъ вверху зад-

что влагалищѳ длинно), а маточный зѣвъ— направленнымъ впородъ и внизъ.
Со стороны задняго влагалищнаго свода при данной аномаліи всогда 

можно дрощѵдать заднюю стѣдку шойки it отчасти тѣла, благодаря чему 
легко можно дринять это положеніе за ретроверсію, оеобешю если тѣло 
матки отличается незначительными размѣрами. Если, однако, при этомъ 
ввѳсти конедъ пальда достаточно высоко по псродней стѣнкѣ шейки, то 
всегда удается найти уголъ, образуомый тѣломъ.

Смѣщоніо матки назадъ иіожетъ быть явленіемъ врожденнымъ; въ 
такомъ случаѣ оно пріобрѣтаѳтъ извѣстноо1 значеніе лишь тогда, когда

f) Смѣщеніе матки назадъ (retroposiiio uteri).

шою стѣнку таза. Влагодаря 
такомѵ положонію щейки, нѣ- 
которые авторы называютъ 
смѣщевіо матки назадъ retro- 
versio cuui anteflexione.

У нерожавшихъ жѳнщинъ 
смѣшенпая кзади матка имѣ- 
отъ иногда такую же формѵ, 
какъ ii дри остроугольной 
антефлексіи, а шейка дред- 
ставляется дѣсколько удли- 
ненной.

Рис. 19. Retropositio uteri.

ІІри изслѣдованіи иногда 
матку находятъ очень высоко, 
возлѣ самаго мыса, гдѣ она 
съ трудомъ лишь достигастся 
(обычно ири этомъ говорятъ,ak
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матка, ведѣдствіѳ бывшаго восдаленія тазовой брюшины (pelveoperitonitis 
s. perimetritis), фиксирована въ этомъ положеніи (см. соотвѣтствующуіо 
главу). Какъ извѣстно, задняя стѣнка шейки и задній сводъ посрединѣ 
покрыты брюшиной, которая здѣсь въ областп свода переходитъ на пря- 
мую киіпку и заднюю стѣнку таза. Поэтому понятно, что склеиваніе 
обоихъ листковъ брюшины должно вести къ прирощенію шойки къ пря- 
мой кишкѣ и тазовой стѣнкѣ.

Смѣщеніо матки назадъ можетъ быть, далѣѳ, явленіемъ пріобрѣтен- 
нымъ, вслѣдствіе болѣзненнаго укороченія маточно-крѳстдовыхъ связокъ. 
Мы видѣли, правда, при описаніи антоверсіи, что укороченіе маточно- 
крестдовыхъ связокъ вызываетъ усиленное наклоненіе матки кпереди; 
поэтому пожетъ показаться противорѣчивымъ, что та же еамая причина вы- 
зываетъ смѣщеніе матки назадъ. Однако это не такъ. Причина, почему 
въ одномъ случаѣ укороченіе маточио-кроетдовыхъ связокъ вызываетт, 
антеверсію, а въ другомъ— смѣщеніе матки кзади, лежитъ, повидимомѵ, 
въ способѣ прикрѣпленія этихъ связокъ. При высокомъ и широкомъ при- 
крѣплѳніи послѣднихъ укороченіе ихъ вызываетъ retropositio uteri, при. 
узкомъ и низкомъ— антеверсію.

Къ смѣщенію матки назадъ вслѣдствіе укороченія маточно-крѳетдо- 
выхъ связокъ (parametritis post.) можетъ впослѣдствіи присоединиться 
восдаленіе тазовой брюшины (perimetritis), которое можетъ повести къ 
прирощенію матки къ задвей етѣнкѣ таза (retropositio uteri fixata).

И зъ приведеннаго описанія видно, какъ нужно распознавать смѣще- 
ніе матки назадъ. Такъ какъ эта аномалія сама по собѣ никакого ле- 
ченія не требуѳтъ, а нуждаются въ леченіи лишь сопутствующія и вызы- 
вающія ее воспаленія, то въ каждомъ отдѣлыомъ случаѣ и нужно сна- 
чала рѣш ить,— какой изъ воспалительныхъ дродеесовъ еуществуѳтъ: па- 
рамѳтритъ, или периметритъ, или, наконецъ, обѣ формы вмѣстѣ (см. главу 
о дараметритѣ и тазовомъ деритонптѣ).

g) Наклоненіе матки кзади (retroversio uteri).
При retroversio uteri тѣло матки не образѵетъ угла съ шейкой. Матка 

лежитъ кзади, дродолженіе ея оси пересѣкаетъ заднюю тазовую стѣнку 
подъ мысомъ. Зѣвъ обращенъ впередъ и книзу.

Указанное положеніе матки можетъ быть или временнымъ, или постоян- 
нымъ. Временно матка отклоняется назадъ при наполненіи мочевого пу- 
зыря ii кппіекъ, или же вслѣдствіѳ разслабленія ея связокъ, какъ это 
бываотъ, напр., въ послѣродовомъ деріодѣ.

Еаждому гинѳкологу навѣрно приходилось наблюдать такіе случаи 
рѳтроверсіи матки, гдѣ она, носмотря на то, что нѳ подворгалаеъ ника- 
кому особенному леченію, при слѣдующемъ, позжо предпринятомъ, изслѣ- 
дованіи оказывалась въ антѳверсіи и оставалась въ этомъ положеніи.

Retroversio uteri можетъ быть явленіомъ врожденнымъ. Различные 
наблюдатели находили ео при вскрытіи трѵдовъ новорожденныхъ. Вообще 
ретроверсія дѣвственной матки— всегда явленіѳ врожденное.

—  45 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



Сама no себѣ разбираемая аномалія не вызываѳтъ обыкновенно 
никакихъ дрипадковъ. Лиіпь очень рѣдко женщины съ додвижной ретро- 
версіей жалуются на такія болѣзнендыя явленія (давленіе на низъ, боли 
дри испражненіи, при рогулахъ и въ пояснидѣ), которыя, особенно у дѣ- 
вицъ, могутъ быть объяснены смѣщеніемъ матки. г1то касается раз- 
стройствъ обідаго характера, особенно дѳрвдыхъ явленій, которыя могутъ 
быть наблюдаемы одновремѳнно съ ретроворсіей матки, то они нѳ должны 
быть бозъ далѣйшихъ околичдостей ііришімаемы, какъ это дѣлалось дрежде, 
за  результатъ рѳфлѳкторнаго вліянія рѳтроверсіи.

Иначѳ обстоитъ дѣло, если одноврѳменно съ наклоненіѳмъ матки кзадп 
еуідѳствуетъ тазовый перитонитъ, и матка фиксирована въ этомъ положеніи 
ложными дериметритичѳскими поропонками. Вт> такомъ случаѣ retroversio

uteri можетъ сопровождаться 
очень сильными болѣзновными 
явленіями, которыя зависятъ, 
однако, не отъ положенія 
матки, а отъ восдаленія 
брюшины ii срощеній.

Діагнозъ ретроворсіи обык- 
новенно не труденъ. Уже 
влагалищдая часть указы- 
ваотъ на доложеніе матки,—  
она направлѳна впередъ и 
приближена къ симфизу. Со 
стороны задняго евода можно 
дри этомъ ощудать всю зад- 
нюю стѣнку маткд до самаго 
дна ея. Впрочемъ, смѣшеніе 
ретроверсіи съ остроугольной

Рис. 20. Retroversio nteri. аН Т С ф лС К С ІС Й  ВМДЬ В03-
мождая.

Лоченіо ретроверсіи матки можетъ быть иногда доказано главнымъ 
образомъ ради того, чтобы воспрепятствовать древращенію ея въ ретро- 
флексію; за исключеніемъ этого подвижная ретроверсія матки требуотъ 
особаго леченія лишь въ рѣдкихъ случаяхъ, когда именно мѣетныя жа- 
лобы ясно указьтваютъ на зависимость ихъ отъ данной аномаліи. Если 
ретроверсія матки будѳтъ случайно одредѣлена въ послѣродовомъ пе- 
ріодѣ, то, само собою понятно, она должна быть немедленно исправлона.

Лечебныя мѣры при ретровѳрсіи состоятъ въ томъ, что матку дере- 
водятъ въ антеверсію и стараются удержать ео въ этомъ доложеніи при 
помощи дѳссарія Hodge’a (см. ниже).

ІІрд retroversio uteri fixata леченіе должно быть направлено про- 
тивъ периметрита (см. главы о retroflexio uteri, о перд- іі параметритѣ). 
Если матку удается, послѣ излеченія дериметрита, высвободить изъ лож-
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иыхъ пѳрѳпонокъ ii пѳровѳсти въ антѳверсію, то можно заставить больную 
носить нзвѣстное врѳмя опять-таки дессарій Hodge' а, чтобы матка снова 
не дриросла.

Матка при этой аномаліи наклонѳна назадъ, причемъ тѣло оя пере- 
гнуто кзади, такъ что въ области внутрѳнняго зѣва, между тѣломъ и 
шеіікой, образуѳтся ѵголъ. Пѳрѳгибъ этотъ можетъ быть очѳнь слабо 
выраженъ, ii уголъ ѳго будѳтъ тупой (retroflexio дервой степони); но 
оно можетъ быть и очѳнь силыіо выражѳно, такъ что тѣло будетъ образо- 
вать съ шѳйкой острый уголъ п лежать глубже послѣдней (retroflexio 
тротьей стедени). Между этими степенями встрѣчается много дороходныхъ 
(retroflexio второй стопени). Подобно маткѣ и широкія связки претер- 
иѣваютъ загибъ кзади, вслѣдствіе чего вены, проходящія въ нихъ, пере- 
гибаются. Благодаря этомѵ, въ маткѣ развивается венозный застой. воду- 
щій къ переполнедію органа и послѣдующому хроническому воспаленію 
какъ мышечнаго елоя, такъ и елизистой оболочки его.

Смѣщеніе яични-
1спит, и  ПѴП1іГ)7,. R c  it.i-

вая въ кондѣ концовъ растяженіе и разслабленіе всѣхъ перечисленныхъ 
связокъ. В ъ  результатѣ яичникъ спуекается все глубже въ тазъ п можетъ 
наконецъ совершенно одуститься на дно Дугласова дространства, гдѣ и 
<5удетъ лежать сбоку или позадп дерогнутаго тѣла матки. Такъ какъ, 
далѣе, lig. suspensorium ovarii представляетъ собоіі задній свободный край 
mesosalpiux’a, то дослѣдствіемъ смѣщенія яичника является опущеніе 
яичниковаго конда трубы (ampulla tubae) и mesosalpmx’a, которые въ 
свою очсредь могутъ одуститься иа самое дно Дугласова дространства.

Цроисхожденіе перешба матки кзади. Retroflexio uteri, какъ и 
retroversio, можетъ быть явленіемъ врожденнымъ, потомѵ что неоднократно 
приходилось встрѣчать матку въ этомъ положеніи у новорожденныхъ дѣ- 
тей. У жедщинъ нерожавішіхъ данную аномалію можно, пожалуй, объяс- 
НИТЬ ІІСКЛЮЧИТОЛЬНО этой причиной.

h )  Лерешбъ матки кзади (retroflexio uteri).

ii оттягішаотся кзадп. 
Это влечеяіе jiacnpo- 
страняется на mesova- 
rium и иодвѣшиваюідую 
связку яичника (lig. sus- 
pensorium ovarii), вызы-

Рис. 21. Retroflexio uteri.
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Гораздо чаще, однако, ретрофлексія дредставляетъ собою страданііі 
дріобрѣтенное, дритомъ въ преобладающемъ болыпинствѣ случаевъ— разви- 
вающееся вслѣдствіѳ нѳудовлетворитѳльной обратной инволюдіи матки и ся 
связокъ въ нослѣродовомъ пѳріодѣ ’) .  Н а  Гинекологическомъ Съѣздѣ въ 
Лейпдигѣ, въ 1 8 9 7  году, Olshausen высказалъ, правда, мнѣніѳ, что 
большинство рѳтрофлекеій въ послѣродовомъ поріодѣ дредставляютъ собпіо 
редпдивъ имѣвшагося уже раныие перѳгиба назадъ, а Veit, — что ретро- 
флѳксія чаще всего являотся врожденною, по крайнѳй мѣрѣ предраспо- 
ложоиіе ісъ нбй; но, во всякомъ случаѣ, подъ вліяніемъ дослѣродового' 
псріода, преимущѳствѳнно ѳсли родильнида докидула постѳль рано, пере- 
гибъ матки нѳсомнѣнно въ значитольной степени усиливаотся и часто липіь. 
тогда впѳрвыѳ заставляетъ обратить на себя внимадіѳ. Развивающійся 
при этомъ, подъ вліяніѳмъ нерегиба, застой ощо въ большѳй степсніі 
замедляотъ обратноѳ развитіе матки, велѣдствіѳ чѳго послѣдняя остаѳтся 
объсмистой и тяжѳлой, а такъ какъ болыпинство родильницъ, докинувъ 
постель, обыкноводно ужо очень скоро возвраіцаются къ своимъ обычвымъ 
занятіямъ, то загнутоѳ назадъ тѣло матки вскорѣ глубоко опускаотся въ 
Дугласово пространство. Цостоянное давлоніе, производимое имъ на задній 
сводъ, водетъ, далѣо, къ опущонію задной стѣнки влагалища, особенно 
еели и это послѣднеѳ нѳдостаточно инвольвировано и вяло. Когда дѣло 
доигло до этого, то низко стоящая влагалищная часть будетъ лроизво- 
дить влеченіѳ иа псрбднюю стѣнку влагалища, вслѣдствіс чсго одустится такжо- 
и она- Всякос тѣлесное напряжсніе, всякое дѣйствіе брюшного дресса прн 
дефокаціи будетъ затѣмъ все большѳ и болыпо отдавливать матку вмѣстЬ 
съ рукавомъ къ выходу таза. В ъ  концѣ концовъ, если больвой свос- 
врѳмѳнно но будотъ оказана домощь, у ноя образуѳтся такимъ образомъ. 
выпаденіѳ влагалища и рѳтрофлѳктированной матки (см. главу о выпа- 
деніи влагалища).

Ирипадки при retroflexio u ter i2) .  Рѳтрофлексія дѣвственной матки

1) Вопросъ объ этіологіи ретрофлексіи матки различнымп авторами рѣшаетс.я 
различно. Одни видятъ въ иерегибѣ матки назадъ препмущественно прирожденную- 
аиомалію, другіе — пріобрѣтенную. Далѣе, одии ириписываютъ главную роль иъ. 
ироисхожденіи этой аномаліи разслабленію тканей самой матіш, другіе—]>азслабле- 
т ю  маточиыхъ связокъ, трѳтыі — общему нарушѳиію тонуса окружающихъ матку 
частѳй. ІІо мнѣнію однихъ, далѣе, иъ возникновеніи рѳтрофлексііі иаибольшее зна- 
ченіе имѣютъ чисто механическіе моменты, каковы—тяжесть тѣла матки, уменынен- 
ное сопротивленіе со стороны тазоваго диа и up., по мнѣнію другихъ—разстройства 
питанія какъ самой матки, такъ и окружаюіцихъ органовъ, по мнѣііію трѳтыіхъ- 
матологическое состояніе нервной спстѳмы вообще и нервпаго прибора маткн въ 
частности. Веего вѣроятнѣе предположить, что въ возннкновеніи разбираемой ано- 
малш принимаетъ учаетіе пѣлый рядъ причинныхъ моментовъ. В . Г.

-’) По мнѣнію нѣиоторыхъ наблюдателей, ретрофлѳксія матки сама по себь. 
никогда никакихъ разстройствъ ие вызываетъ, причемъ одші думаютъ, что наблю- 
даемые у больныхъ съ атой аномаліей ирипадки зависятъ отъ цстеріп, нѳйрастеніи 
н т. п., другіе видятъ причину ихъ въ нерѣдко осложняющихъ ретрофлексію вос- 
паленіяхъ слизпстой оболочки матки, ея мышечныхъ стѣнокъ. тазовой брюшины 
яичииковъ i i  т. i i . ,  каковыя воспаленія собственно и должны быть лечимы. Нѣтъ 
е.омнѣнія, что оиа этп воззрѣнія представляютъ собою крайность. Правда, не- 
рЬдко ретрофлексія ііе сопровождается никакими ирипадками. ііо встрѣчаются н 
такіе случаи, гдѣ разстройства могутъ быть объяснеііы только существоваиіѳмъ.
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или,—  что то ж е,— врожденная (re tr o fle x io  uteri v irg in a lis  s iv e  coD gen ita) 
можетъ но вызывать никакихъ разстройствъ; если же таковыя имѣются, 
то онп могутъ состоять въ дисмѳноррѳѣ— особенно при остроугольной 
рѳтрофлексіи, бѣляхъ, неправильныхъ кровотеченіяхъ или продолжитель- 
ныхъ мѣсячныхъ, боляхъ въ крѳстдѣ.

Ретрофлѳксія въ дослѣродовомъ поріодѣ (retroflexio uteri puerperalis) 
точно также часто не вызываетъ въ началѣ евоого суіцѳствованія ника- 
кихъ явледій,— до крайней мѣрѣ такихъ, на которыябы родильнида обратила 
вниманіе, н которыя бы заставили еѳ обратиться за совѣтомъ къ врачу. 
Пногда же дерѳгибъ кзади уже вскорѣ дослѣ своего образованія, къ концу 
второіі нѳдѣли дослѣ родовъ, вызываетъ боли въ крестцѣ, ощущеніе на- 
пиранія на прямую кишку и кровотеченія; иногда, кроиѣ того, дри этомъ 
наблюдаѳтся задержка лохій, вслѣдствіе уничтоженія просвѣта внутронняго 
зѣва подъ вліяніемъ загиба, іі разложеніе ихъ съ дослѣдующей лихорад- 
еой  (если въ долости матки имѣются гнилостдыя бактеріи).

Если ретрофлексія проявитея спустя болѣе продолжительное время 
послѣ родовъ, то припадки, вызываомые ѳю, могутъ состоять въ боляхъ 
въ ноясницѣ, в'і, чувствѣ давлснія и тяжести внизу живота, въ напираніи 
на нпзъ, въ бѣляхъ и кровотеченіяхъ; послѣднія являются или въ 
видѣ очонь обильныхъ рѳгулъ, или въ видѣ атипическихъ кровотеченій, 
бывая иногда очонь продолжительными.

Дисменоррея настудаетъ при додвижной, неосложненной ретрофлексіи 
только въ томъ случаѣ, осли имѣѳтся остроугольный пѳрѳгибъ тѣла, по 
той же дричинѣ, какъ іі при остроугольной антефлѳксіи.

Ио мнѣнію Pozzi, дричина, которая вызываетъ болѣзнонные при- 
дадки при подвижной ретрофлексіи матки, лежитъ нѳ въ самомъ пѳрегибѣ, 
а въ разслабленіи маточныхъ связокъ и тазоваго дна. Какъ побочныя 
явленія при этомъ разслабленіи, развиваются чрѳзмѣрная додвижность 
маткп ii ея даклонность къ ретрофлѳксіи.

Беременностъ при ретрофлексіи матки. Еслд ротрофлектирован- 
ная, но подвижная матка заберомонѣетъ, то иногда она можетъ посте- 
пенно выпрямитьея сама по себѣ; вт> такомъ случаѣ берѳменность про- 
течетъ совериіенно нормальдымъ образомъ. Иногда, однако, —  именно, 
ѳсли имѣется рЬзко выраженный перегибъ матки, —  ея тѣло можетъ 
остаться въ маломъ тазу, лричемъ, когда оно выполнитъ всю полость 
поелѣдняго, то у больной развиваются явленія; хараЕте]іныя для ущомле- 
нія ретрофлѳктировадной беременной матки (retro flex io  uteri g r a v id i ' in ca r-  
ccrata): сильныя боли и задѳржка мочи. Если въ такомъ случаѣ болыюй

перегиба маткп кзади. Въ частности, иротивъ второго изъ іірпііеденныхъ мнѣній 
можио возразпть, что лечепіе осложняющихъ рѳтрофлексію вос.паленій с.плошь н 
рядомъ ие даетъ никакого результата до тѣхъ поръ, пока не будетъ устраненъ 
перегіібъ. Напротивъ, устраневіе ретрофлексіи, какъ мнѣ приводилое.ъ паблюдать 
въ своей практикѣ, иногда дѣлаетъ излишними всякія мѣры противъ воспалитель- 
і і ы х ъ  процессовъ, которые исчезаютъ сами собой, л і і ш ь  только маткѣ будетъ ири- 
дано правилыюе иоложеніе. В . Г.

Nagel.—Гинекологія. 4
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нѳ бѵдѳтъ подана соотвѣтствующая помощь, и матка останется въ этомъ 
положеніи, то скоро наступаютъ сокращенія ея, которыя и вызываютъ 
выкидышъ (см. о retroflexio uteri gravidi incarcerata).

Воспаленіе тазовой брюшины при ретрофлексік и пршадки 
при немъ. Если имѣется но простая рѳтрофлексія матки, а осложнѳн- 
ная тазовымъ перитонитомъ (perim etritis), который обусловилъ развитіе 
склеекъ и срощеній матки, широкихъ связокъ, трубъ и яичниковъ въ 
маломъ тазу, то всѣ свойственныя ротрофлексіи разстройства проявля- 
ются въ болѣо СИЛІ.Н0Й стедени; особенно сильны бываютъ боли, которыя 
въ этомъ случаѣ могѵтъ или суіцествовать безпрерывно, или доявляться 
только при дефекадіи или совокудленіи; менструадіи сопровождаются также 

рѣзкимп болями, схваткообразнаго характера; давленіе 
шейки матки на шейку дузыря вызываетъ частыо позывы 
къ мочсисдусканію.

Способность къ зачатію въ этихъ елучаяхъ но всегда 
бываѳтъ уничтожѳна. Поелѣ наступлѳнія бѳрѳмендости въ 
дервое врѳмя у болыіой можотѣ наступить на короткое 
вромя облегченіо. Затѣмъ, такъ какъ срощонія прѳпятствуютъ 
маткѣ въ ея ростѣ, обыкновѳнно уже на первыхъ недѣляхъ 
слѣдуетъ выкидышъ.

Теченіе беременности при фиксированной ретро- 
флексіи матки. Если бѳрѳмѳнность при retroflexio uteri 
fixata будетъ развиваться далѣе, то существованіѳ сроіденій 
въ маломъ тазѵ являотся благодріятстврщ имъ условіемъ 
для развитія ущемлѳнія. Придавленная къ симфизу влага- 
лищная часть предятствуѳтъ опорожненію мочового пузыря, 
вслѣдствіѳ чего онъ сильно пѳрѳполняетея, задержанная 
моча разлагается и вызываѳтъ циститъ, кото])ый въ запу- 

Рис. 22. Маточ- щѳнныхъ слѵчаяхъ можѳтъ повссти къ омертвѣнію дузыр- 
ный расшири- нои стѣнки, со емѳртѳльнымъ исходомъ отъ гнилостнаго за- 
(видои^мѣненѴ раженія. Моча при этомъ дѣлается кровяниетой, вонючей и 

содержитъ куски распаддющяхся тканей.
В ъ  нѣкоторыхъ случаяхъ беременность можетъ, несмотря на налич- 

ноеть срощеній пѳрегнутой матки, развива,ться далыпе безъ упомянутыхъ 
явленій.

В ъ  такихъ случаяхъ увѳличеніе матки дроисходитъ преимущественно 
на счетъ дерѳдней стѣнки оя, которая выростаѳтъ изъ малаго таза  
въ видѣ дивертикула, давая такимъ образомъ мѣсто развиваюшемуся 
яйду. При этомъ вначалѣ срощенія между заднѳй стѣнкой матки и 
тазовой стѣнкой остаются безъ измѣненія. Обстоятельство это можетъ 
додаті. поводъ къ крупнымъ ошибкамъ ирн толкованіи той картины, какѵю 
представляетъ задній отдѣлъ матки, лежаідій въ Дугласовомъ простран- 
ствѣ. При изслѣдованіи, въ подобныхъ случаяхъ находятъ на обычномъ 
мѣстѣ беременную матку, повидимому развившуюся нормально, а со сто-

ak
us

he
r-li

b.r
u



51 -

роны задняго свода— ограниченное, но фиксированное удлотненіе, котороѳ 
нѳпосрѳдствѳнно дѳреходитъ во влагалищную часть. Прн дальнѣйшемъ 
теченіи берѳменности срощенія разрыхляются, и матка совѳршенно выхо- 
дитъ изъ малаго таза.

Распознаваніе ретрофлексіи матки. ІІрішадки, вызываемыѳ ретро- 
флексіей небѳременной матки, далѳко но такъ "ужъ характериы, чтобы 
по нимъ однимъ можно было бы доставить діагнозъ. Д ля этого необхо- 
димо дроизвѳсти объѳктивное изслѣдованіѳ тазовыхъ органовъ, котороѳ 
въ нѳосложнѳнныхъ случаяхъ даетъ, напротивъ, столь характерную кар- 
тину, что діагнозъ можетъ быть поставлѳнъ съ точностыо. Отсутствіе 
тѣла матки на ся обычномъ мѣстѣ, характорная его форма, нопосрѳд- 
ственный дореходъ его во влагалищную часть,— все это указываетъ на 
то, что прощупываемоо черезъ задній сводъ тѣло и есть corpus uteri. 
Смѣшеніѳ возможно или съ антеверсіей, или съ ретровѳрсіей л
матки, осли одновремонно при этомъ существуетъ смѣщѳніе № 
яичника въ Дугласово дространство. Если органы додвижны, 
то дри бимануальномъ изслѣдованіи всегда можно ихъ разъѳди- 
нить другъ отъ друга и отодвинуть яичникъ въ сторону. Если 
ж е одновроменно сущѳствуетъ тазовый деритодитъ, п матка съ 
яичниками фиксирована, то диффорендіальный діагнозъ можетъ 
быть вѳсьма затруднитѳльнымъ. * В ъ  такихъ случаяхъ вѣрноѳ 
расдознаваніе можѳтъ быть поставлено лишь при помощи зонда.
Если зондъ, съ загнутымъ кперодд кондомъ, проходитъ въ матку 
на 5 — 6 стм. и при движеніи и повертываніи его рукоятки 
не можотъ быть ввѳдонъ въ шарообразную опухоль, лежащую 
въ Дугласовомъ пространствѣ, то послѣдняя навѣрное— нѳ 
тѣло матки.

Далѣе, перегнутоѳ дазадъ тѣло матки можѳтъ быть дри- 
нято за міому задной маточной стѣнки и остатки парамѳтрита 
или эксудатдвнаго перииѳтрита. Точноо бимануальдоѳ изслѣдо- 
ваніѳ,— если нужно, съ дрисоединеяіемъ зондированія,— всѳгда Рис 23 
въ состояніи выяснить дѣло, открывая тѣло матки сдереди отъ Маточный

В ъ случаѣ, ѳсли у больной имѣется опущоніе одного или обоихъ 
яичниковъ, то онд лежатъ дочти всѳгда возлѣ боковыхъ краевъ матки 
и прощупываются здѣсь въ видѣ тѣлъ величдною въ голубиноѳ яйдо, 
сливу или гредкій орѣхъ. Такъ какъ для лѳчедія рѳтрофлексіи дмѣетъ 
громадное значеніе, додвижна-лй матка, или она фиксирована въ тазу, 
благодаря существующему тазовому пѳритониту, то, установивъ діагнозъ 
ротрофлексіи, изслѣдующій должонъ нрежде всего опрѳдѣлить додвижность 
матки.

Распознаваніе подвижной рвтрофлексіи - матки. При отсутствіи 
воспаледія брюшины изслѣдованіе почти всогда является безболѣзденнымъ. 
Лншь прикосновеніе къ области внутронняго маточнаго зѣва можотъ под-

лѳжащей въ заднемъ сводѣ опухоли. шприцъ.ak
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часъ причннить боль безъ того, чтобы одноврѳмѳнно существовало какоо- 
либо воспаленіе. Чаще всего при retroflexio mobilis удаотся вытѣснить 
тѣло матки изъ Дугласова пространства, причемъ, если состояніѳ брюшныхъ 
покрововъ позволяѳтъ дѣйствовать обѣими руками, какъ слѣдуѳтъ, то 
матку удаѳтея деревести въ антеверсію. Иногда только, вслѣдствіѳ набу- 
ханія органа подъ вліяніѳмъ вѳнознаго застоя и вслѣдствіѳ того, что 
брюшина по той жѳ лричинѣ гипѳрѳмирована и напряжена, вытѣс- 
неніе дѳрѳгнутаго тѣла матки изъ Дугласова пространства можетъ быть 
болѣзненнымъ, но оно остается всѳгда возможнымъ.

При чрѳзмѣрной чувствительности больная должна быть захлорофор- 
мирована,— -тогда выпрямлоніѳ удается бозъ всякаго труда.

Распознаваніе фиксированной ретрофлексіи матки. Совершѳнно 
иначѳ обстоитъ дѣло при одновременномъ существованіи тазоваго дери- 
тонита. Всякая попытка вывѳсти тѣло матки изъ Дугласова пространства 
причиняетъ тогда сильныя боли; при этомъ матка почти всѳгда подается 

нѳмного впередъ, благодаря эластичностп своей ткани и нѣко- 
торой подвижности прямой кишки, при дальнѣйшѳмъ жо на- 
давливаніи начинаетъ ощущаться сопротивленіе, котораго уже 
нѳльзя преодолѣть дажс самымъ сильнымъ давлѳніемъ со ето- 
роны влагалища. В о всѳ время при этой манипуляціи больная 
жалуется на сильнѣйиіія боли.

В ъ  застарѣлыхъ случаяхъ, когда нзъ склеекъ образовались 
ужѳ срощенія, и когда гиперемія брюшины почти исчозла, 
больныя пероносятъ безъ особенныхъ болѳвыхъ ощущеній до-
вольно энѳргичныя попытки къ выпрямленію матки. Однако
скоро приходится убѣдиться, что всѣ попытки эти тщѳтны. Иногда 
получаѳтся при этомъ такоѳ ощущеніо, какъ при давленін на 
кожаную пластинку.

Яичниеи и трубы, ѳсли они опущены, лежатъ обычно у 
боковыхъ краевъ матки и являются срощенными какъ съ нсю7 
такъ и съ тазовымъ дномъ.

В о всѣхъ елучаяхъ ретрофлексіи, гдѣ имѣется тазовый 
Губко-и перитонитъ съ ѳго послѣдствіями,— эти дослѣднія выступаютъ

дѳржатель. на первый планъ, емѣщеніе жо матки представляѳтъ собой
явлоніе' второстспенное.

В ъ  вышоупомянутыхъ застарѣлыхъ случаяхъ фиксированной рѳтро- 
флексіи, гдѣ ужѳ настудило жілеченіе тазоваго перитонита, боли, дисмен- 
норрея и кровотѳчѳнія могѵтъ совершенно исчезнѵть, такъ что у иодоб- 
ныхъ больныхъ не остается никакихъ разстройствъ (за  искдюченіѳмъ боз- 
плодія), которыя бы напоминали объ ихъ страданіи ( 16sion do guerison" 
Pozzi).

Леченіе врожденной ретрофлексіи. Врождѳнная ретрофлексія у 
дѣтей никогда не требуетъ лѳченія, дажо ѳсли она случайно и открыта.

Напротивъ того, послѣ наступлѳнія рѳгулъ ноправильноѳ положоніо
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матки должно быть исправлсно, если ш ѣющ іяся болѣзненныя явленія 
навѣрное зависятъ отъ него. Само собою понятно, что мать больной или 
она сама должна быть освѣдомлена о томъ, что должно быть предпри- 
нято. Такъ какъ у жсшдинъ, не жившихъ половою жіізнью, можно на- 
в Ьрное разсчитывать, что порегнутая матка подвнжна, то дсдравлѳніѳ 
положенія оя съ возетановленіемъ антѳверсіи-флексіи въ подобныхъ слѵ- 
чаяхъ должно всогда ѵдастьея. Д ля удѳржанія матки въ нормальномъ 
положеніи нуждо въ тотъ же сеансъ ввости во влагалище пессарій, до- 
чѳму я и совѣтую предпринимать всѣ этп манішуляціи подъ наркозомъ. 
€лучается иногда, мѳжду прочимъ, что вслѣдствіо напряженности брюш- 
ныхъ иокрововъ, не удается захватить снаружи малѳнькую матку и перс- 
вѳсти ее въ антеверсію исключитольно при помощи рукъ. Въ" таісихъ 
«лучаяхъ нужно прибѣгнуть къ помощи зонда. Введеніе зонда удаетея 
<жорѣе и вѣрнѣѳ всѳго нодъ руководствомъ глаза, дослѣ обнажѳнія вла- 
галищной части при помощи Лго « ’овскаго или Simon'овскаго зѳркала. 
Еслн бы конѳцъ зопда подалъ въ какую-нибудь складку въ дервикаль- 
номъ каналѣ или застрялъ у внутренняго зѣва, то дужно попробовать 
ввестп его еъизнова или продвинуть дри помоідн особыхъ пріемовъ (tour- 
de-m aitre), о которыхъ ужѳ было еказано. Если и при этомъ введедіо все- 
таки не удалось бы, благодаря тому, что матка уходитъ вверхъ додъ 
вліяніѳмъ давленія со стороны зонда, то нужно захватить ее дулевыми 
щипцами за перѳднюю губѵ н такимъ образомъ фиксировать.

Зондъ съ загнутымъ кзади кондомъ вводится до самаго дна матки, 
затѣмъ зѳркало и дулевые щидды удаляются, и рукоятка зонда додни- 
маѳтся, оплсывая большую дугу кнаружи, такъ что зондъ поворачивается 
вокругъ своего конда, лѳжащаго въ маткѣ, какъ вокругъ оеи. Послѣ 
этого поворота матка остается все ещѳ въ рѳтровѳрсіи; конѳдъ зонда, 
находящійся въ ея полости, нѳ измѣнилъ своего положепія,— только вор- 
хушка его довернѵта топорь кпереди, рукоятка же сильно приподнята и 
лежитъ на одной высотѣ съ симфизомъ. Чтобы перевести матку въ анте- 
ворсію, опускаютъ рукоятку внизъ по направленію къ промежности.— на- 
столько имонно, чтобы no положонію зонда можно было заключить, что 
матка лежитъ въ желанномъ доложеніи.

Вслѣдъ затѣмъ зондъ осторожно удаляѳтся, и номодленно вводится 
дессарій. Самый додходящій номѳръ Hodge’sскаго песеарія для моло- 
дыхъ особъ будѳтъ 6 , 7 или 114. Вслѣдетвіе узкости дѣвствоннаго вла- 
галища, пѳссарій нужно въ этихъ случаяхъ болыяе сдавить, а заднюю 
дужку его сдѣлать лишь нѳмного ширѳ поредней.

Вставивъ пѳосарій, отдускаютъ больную домой, давъ ей наставлоніо 
немедленно явиться, лишь только у нѳя появятся боли или затрудненіе 
при мочеиспусканіи. Во всякомъ случаѣ слѣдуетъ произвѳсти повторное 
изслѣдованіе дадіонтки около восьми дной спустя, чтобы убѣдитьея, ле- 
житъ-ли пессарій дравильно, нѳ давитъ-ли онъ гдѣ-либо, находится-ли
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матка въ антеверсіи, но растянуто-ли влагалище и пр. ! ) .  Если вее 
обстоитъ благодолучно, то больную можно отдустить на 6 , 8  или даж& 
на 1 2  нодѣль.

Леченіе решрофлекст въ послѣродовомъ періодѣ. Чѣмъ ранынѳ 
распознада ретрофлексія въ послѣродовомъ періодѣ и чѣмъ раньшѳ на- 
чато леченіе ея, тѣмъ благопріятнѣе иредсказаніѳ относительно излеченія- 
Поэтому нѳдромѣнная обязанность веякаго врача — на 1 0 - іі  или 1 1 -й  
день послѣ родовъ настоять на необходимости внутренняго изслѣдованія 
родильниды, если только у послѣдней появятся дрипадки, указывающіе 
на существоваиіе ретрофлѳксіи. В ъ  это вромя леченіо должно быть на- 
правлоно, съ одной стороны, на измѣненіе положенія матки, съ другой—  
дротивъ неудовлетворитолънаго обратнаго ея развитія. Прѳжде всего нужно 
исправить доложеніе матки и дѳревѳсти еѳ въ антеворсію-флексію. П ро- 
изводится это слѣдующимъ образомъ: ввсдя два дальца во влагалиіде, 
врачъ отдавливаетъ и вытѣсняетъ ими черезъ задній сводъ тѣло матки 
изъ ДугЛасова дространства; какъ только это достигнуто, оба дальда 
дѳремѣщаютъ на пѳреДнюю поверхность влагалищной части и оттѣсняютъ 
ее назадъ и вверхъ. Послѣ того начинаѳтъ дѣйствовать наружная рѵка: 
она отыскиваетъ заднюіо доверхность тѣла матки, котороо вслѣдствіе 
оттѣсненія влагалищдой части нѣсколько наклонепо вперед'ь, и надавливаетъ 
на нее, чтобы такимъ образомъ перевѳсти матку въ антевѳрсію. Если и 
;іто удалось, то оба внутренніе дальца передвигаютъ въ передній сводъ, 
іг именно такъ, чтобы кончики ихъ лежали въ области внутренняго зѣва; 
дроизводя далѣе давленіе наружной рукой, перогибаютъ маточноѳ тѣло 
надъ кондами пальдевъ внутрѳнней рѵки и удѳрживаютъ органъ въ этомъ 
положеніи нѣсколько минутъ. Если можно опасаться, что матка выскольз- 
нетъ изъ рукъ, то оставдяютъ одшіъ паледі> позади влагалшдной частн, 
а надъ другимъ производятъ сгибаніе тѣла матки. В ъ  виду вялостіі вла- 
галища въ первыя віѳсть нѳдѣль послѣ родовъ, совершенно безполезно 
вводить въ это время дессарій для удержанія матки въ доложеніи 
антеверсіи-флексіи. Для этой дѣли надо дрибѣгнуть къ другому способу 
цредупредить' западаніе матки, имснно, слѣдуѳтъ предписать больной ле- 
жаніѳ въ постоли, и по возможности больше на животѣ, далѣе— ежеднев- 
ныя вливанія тедловатой воды ( 8 5 °  C .), въ количествѣ 1 — 1*4 литровъ, 
въ врямую кишку, дричемъ больная должна ста])аться ѵдерживать воду 
по возможности долыие. Особенно же въ это время нѵжно стараться 
способствовать обратному развитію матки и оя дридатковъ. Для этого 
лучше всего прибѣгнуть къ влагалищнымъ едридцеваніямъ изъ горячѳй воды, 
начиная отъ 3 8 °  R— 4 5 °  С. и поднимая t° до 4 0 °  R .— 5 0 °  C ., которыя про- 
изводятъ утромъ и вечеромъ, каждый разъ въ количѳствѣ двухъ литровъ.

i) Особенно сдѣдуетъ обращать вниманіе иа состояніе маточныхъ придатковъ 
у больныхъ. Нѳ рѣдкп случаи, гдѣ пессарій, ироизводя, повидимому, мехаяичѳское 
давденіе на яичники, вызываетъ обос.треиіе. существующаго въ нихъ воспалѳнія. 
Случаи эти требуютъ особенной осторожностн при употреблѳніи пес.е.аріевъ.в. г.
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Чтобы устранить тягостноѳ ощущеніе, получаемоѳ отъ стѳканія горячей 
воды по дромежяости, можно пользоваться Baumgartner’овскими зерка- 
лами для горячихъ душей или покрывать промежность полотендемъ, смо- 
ченнымъ въ холодиой водѣ и затѣмъ выжатымъ. Кромѣ того, внутрь 
слѣдуетъ назначить secale cornntum (въ дорошкахъ по 1 ,0 ,  одинъ или
два раза въ дѳнь) или его пропараты (см. ниже). Если одновременно съ
рефтролексіей матки ѵ родильницы пмѣетея задержка лохій и разложеніѳ 
ихъ, которое узнается по лихорадкѣ, то нужно иостараться удалить за - 
держанный секретъ промываніемъ полости матки. Для этого пользуются 
Fritsch-Bozemann’amnnvb катетеромъ (видоизмѣноннымъ Breus омъ), 
причемъ берутъ для промыванія 0 ,5 — 1 % карболовый растворъ въ ко-
личествѣ 2 — 3 литровъ. В о время промыванія можно при помощи ка-
тетѳра выпрямить матку точно такъ же, какъ это дѣлаотся зондомъ (см. 
вывіс). Удаливъ катетеръ, нужно деревести матку въ антефлекеію выше- 
одисаннымъ образомъ. Промываніѳ полости матки должно быть повто- 
ряомо ежедневво до тѣхъ поръ, пока ве исчезнетъ дурной запахъ и 
лихорадка; ияогда для этого бываѳтъ достаточно уже одного дромыванія.

В ъ  виду того, что примѣненіе пессарія у родильнидъ не показуется, 
вначалѣ у нихъ нужно ежедновно провѣрять при помощи внутрѳнняго 
изслѣдованія, лежитъ-ли матка въ антѳверсіи; въ противномъ случаѣ 
нужно достараться опять привести ео въ это полйженіе вышеописаннымъ 
способомъ. Такъ какъ за это время обратное развитіе матки и ея свя- 
зокъ успѣваетъ подвийуться вперодъ, то нерѣдко можно замѣтить, что 
ужѳ одвого выиіеописаннаго дріома достаточно, чтобы иозстановить нор- 
мальноѳ положеніе матки. В ъ  случаѣ ж е, ѳсли онъ не дриведетъ къ 
желаемому розультату, то слѣдуетъ затѣмъ, когда стѣнки влагалища снова 
сдѣлаются упругими,— т. е. сдѵстя 6 — -7 недѣль послѣ родовъ,— ввести 
пессарій (см. ниже) и оставить его ва 6 — 9 мѣсяцѳвъ (если, консчно, 
за это врѳмя но наступитъ новой беремонности).

Описанный сейчасъ способъ леченія рѳтрофлоксіи въ послѣродовомъ 
періодѣ протяводоказуется при наличности родильной горячки или гонор- 
ройнаго пельвеоперитонита. Лишь послѣ устравенія этихъ осложненій можно 
приняться за мѣстноѳ леченіе рѳтрофлексіи.

Леченіе подвижной ретрофлексги матки давнишняго происхож- 
денія. Преобладающее число ретрофлекеій иопадаетъ въ руки врача лшш. 
послѣ того, какъ ояѣ нросуществовали уже много лѣтъ. Поводомъ къ 
ихъ обнаруженію является обыкновенно выкидышъ или осложненіе тазо- 
вымъ пѳритонитомъ.

Леченіе подвижной ретрофлексіи въ подобныхъ случаяхъ -состоитъ 
точно также въ томъ, чтобы ворвуть маткѣ нормальноѳ ея положеніе и 
удержать въ  немъ посредствомъ пессарія *).

Примѣнѳніѳ пессаріевъ представляетъ, однако, далеко не единствеішое сред- 
ство неоперативнаго леченія подвижной ретрофлѳксіи; къ числу этихъ срѳдствъ 
принадлѳжатъ такжѳ массажъ, горячо рекомендуемый многи.ми авторамп дая;е и при 
retroflexio mobilis,—и эдектричество, обычно въ формѣ фарадизаціи (одинъ элек- 
тродъ вводитс.я въ матку, другой помѣщается на крестецъ). В . Г .

—  55 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



-  56

Съ возстановленіомъ нормальнаго положонія матки, поднимаются 
вверхъ ii смѣщенные яичники, а такжо широкія связки и трубы. Р аз-  
стройства, вызванныя смѣщеніемъ этихъ органовъ, исчезаютъ. Далѣѳ, съ 
возетановлѳніѳмъ правилънаго положѳнія матки появляются на-лицо условія 
для излеченія мѳтрита и эндометрита, а причины, вызывающія выкидышъ, 
уничтожаются. Исправленіѳ доложенія матки производится вышеодисан- 
нымъ способомъ. Еслд оно нѳ удается, то дричина заключаотся:

1) въ томъ, что бріоиіныѳ докровы черѳзчуръ напряжены для 
того, чтобы можно было захватить матку наружной рукой; въ такихъ 
случаяхъ нужно дрибѣгнуть къ помощи зонда (см. вышѳ);

или 2 )  въ томъ, что матка, вслѣдствіе застоя, являѳтся настолько 
чувствительной къ прикосновенію, что ііопытки къ исдравлѳнію положенія 
не переносятся; въ такихъ случаяхъ нужно предпринять исдравлѳніѳ подъ 
наркозомъ;

или 3 )  въ томъ, что не распознана недодвижность матки, и дослѣдняя 
фиксирована. Рѣшеніе этого вопроса иногда возможно лишь подъ нар- 
еозом ъ . Если матка црироіцена на незначительномъ дространствѣ, или 
если еклѳйки обоихъ листковъ брюшины недавняго происхожденія, то 
онѣ разрываются при попыткахъ къ возетановленію нормальнаго поло- 
жонія, производимыхъ подъ наркозомъ, ii тогда тѣло матки можетъ быть 
вытѣснено изъ Дугласова пространства п перѳведено въ антеверсію. Въ  
крайнемъ случаѣ можно дрибѣгнуть къ ломошд зонда. Б о всѣхъ этихъ 
случаяхъ нѳмедлѳнно послѣ исправленія ретрофлексіи въ рукавъ дол- 
женъ быть введенъ пессарій.

Леченіе фиксированной ретрофлексім матки давнишняго про- 
исхожденія. Гораздо труднѣе лѳчѳніе ротрофлексіи, •осложнонной тазо- 
вымъ перитонитомъ болыиого распространенія, вслѣдствіѳ котораго матка 
вмѣстѣ съ придатками оказывается срощенною со стѣнками таза.

В ъ  такихъ случаяхъ исправленіе положѳнія этого органа по описан- 
ному выше способу немыслимо, и всѣ терапевтическія мѣропріятія должны 
быть направлены противъ тазоваго перитонита. Острое воспалѳніѳ брю- 
шины лѳчится, какъ это будѳтъ описано нижс, покойнымъ положеніемъ 
больной въ достѳли, льдомъ ii въ крайномъ случаѣ морфіемъ. Если 
острый стадій болѣзни прошелъ, то на первомъ планѣ умѣстны горячіе 
влагалищныѳ души.

Массажъ. В ъ  хроничоскихъ случаяхъ, гдѣ нуждо устранить, глав- 
нымъ образомъ, ложныя пѳрѳпонки, —  можно посовѣтовать массажъ по 
Thwre B randt’у. Для этого больная ложится на Th. Brandt'овскѵю 
кущѳтку въ описанномъ ѵже вышо положеніи; врачъ садится слѣва отъ 
паціѳнтки и вводитъ, додъ лѣвымъ бедромъ ея, указательный палецъ 
лѣвой руки во влагалищѳ. Задача этого лальца состоитъ въ томъ, чтобы 
во время массажа отдавливать влагалищную часть кзади и вверхъ. П ра- 
вая рука, будучи положена плашмя на животъ, дроизводитъ враща- 
тельныя движенія и стараѳтся проникнуть позади матки; проникнувъ
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туда, наружная рука стремится разорвать срощенія съ задней тазовой 
«тѣнкой частью враідательными, частыо пилящими движеніями, производи- 
мыми справа налѣво. Этоудаетея, конѳчно, но сразу. В ъ  первый сеансъ ѵдается 
дроникнуть лишь за дно матки; съ каждымъ днемъ, однако, массирую- 
щая рука проникаотъ все глубжо, пока, по истеченіи нѣсколькихъ недѣль 
«жѳдневнаго массажа, вся матка нѳ будетъ высвобождѳна изъ ложныхъ 
перѳпонокъ ii не иороведеда въ антѳверсію. Долыііе, какъ шѳсть недѣль, 
не слѣдуетъ иродолжать лечѳніе массажѳмъ. Если можно вообідѳ разсчи- 
тывать на уепѣхъ ирд помощи этого метода, то это обнарѵжится уже 
въ указанное врѳмя. Каждый сеансъ продолжается отъ 5 до м мидутъ; 

'во врѳмя менструаціи можно собственно ііо дрерывать массажа; болыішн- 
ство больныхъ, однако, проситъ о дрекращедіи лѳченія на это врѳмя. 
При существованіи болсй, послѣднія исчезаютъ обыкновенно послѣ нѣ- 
■сколькихъ сеансовъ. Д ля массажа подходятъ лишь больныя съ додатли- 
вымд брюшными стѣнками. При очснь тучныхъ и напряженныхъ покро- 
вахъ живота лучпіѳ вовсе но дачидать массажа, ибо при такихъ усло- 
віяхъ потребовались бы чсрезчуръ большія усилія, которыя были бы оди- 
наково тягостны какъ для врача, такъ и для больной, и все-таки но 
дривели бы ни къ какнмъ рѳзультатамъ. (Подробности можно найтд въ 
книгѣ Thure Brandt'а „Гимнастическое пользованіѳ жедскихъ болѣзней“ , 
переведенной съ нѣмецкаго въ .1 8 9 2  г. и изданной Е. Ржкеромъ).

Еакъ только матка сдѣлалась додвижной и можетъ быть переведена 
въ автевѳрсію, нужно тотчасъ ввести въ рукавъ лессарій. Несмотря на 
этотъ дослѣдній, можно продолжать массировать, сначала еж'едневно, затѣмъ 
три, два дли одннъ разъ въ недѣлю. Убѣдившись, что матка, наконецъ, 
остаѳтся въ антеворсіи, можно отдустить больную съ дѳссаріѳмъ.

Способъ Schnitze. Если массажъ ііо приводитъ ни къ какому ре- 
зультату, или если оііъ съ самаго начала является не показаннымъ, то 
можно исдробовать дредложенноѳ В . S. Schnitze насильствонноѳ испра- 
влоніо иоложенія матки, съ разрывомъ имѣющихея ложныхъ перепонокъ, 
въ глубокомъ хлороформдомъ наркозѣ. Чтобы сдѣлать матку при этомъ 
болѣѳ доступной, ассистедтъ можетъ во время разбираемой операдіи оття- 
гнвать внизъ влагалищнѵю часть ся досредствомъ дулѳвыхъ щипдовъ. 
Schnitze совѣтуѳтъ при этомъ способѣ быть готовымъ къ немедленному 
дроизводству чревосѣченія для остановки кровотечѳнія, которое можетъ 
наступить изъ разорванныхъ ложныхъ иоропоноЕЪ. Мдѣ, однако, нѳизвѣстно 
ни одного случая, гдѣ бы чрѳвосѣченіѳ пришлось произвѳсти до этому 
показанію, и я сомнѣваюсь даже, чтобы дзъ разорванныхъ дерѳпонокъ 
вообіцѳ могло возникнуть угрожающее кровотеченіе *). Зато я не хочу 
оепарнвать, что, при дримѣненіи способа Schnitze, возможенъ разрывъ

*) Такія кровотеченія, однако, возможны, какъ показываетъ одпнъ случай изъ  
практики W erth :і, опубликованный мпою въ статьѣ «Къ вопросу объ оперативномъ 
леченіи перегибовъ матки назадъ» («Врачъ», 1896). В ътой  же статьѣ описанъ случай. 
гдѣ примѣненіе способа Schnitze имѣло въ резулътатѣ разрывъ стѣнки прямой 
кишки. ' jn
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какого-нибудь органа и появленіе вслѣдствіе этого артѳріальнаго крово- 
течѳнія. Поэтому совѣтъ Scliultze во всякомъ случаѣ сохраняѳтъ своо 
значеніе, и насилъственное разъединеніѳ сроіценііі слѣдуетъ предпринимать 
лишь прн такихъ условіяхъ, при которыхъ возможно всѣ несчастныя слу- 
чайноети тотчасъ исправить вадлежащимъ образомъ.

Насильственноѳ исправлѳніѳ матки можетъ быть повторено ещѳ одинъ- 
или два раза, если ояо сразу но дало успѣха. Есля при помощи способа 
Schwitze все-таки не удаѳтся возстановить антевѳрсію, то нужно при- 
няться за леченіѳ пря помощи пессаріевъ. Наконѳдъ, ѳсли всѣ, здѣеь 
упомянутые, способы останутея бозъ успѣха, а между тѣмъ болѣзненныя 
явленія навѣрноѳ зависятъ отъ фиксированной ретрофлексіи, то врачу но 
остаѳтся ничего другого, какъ вскрыть брюшную полость, разорвать ложныя 
пѳрѳпонки и укрѣпить матку въ нормальдомъ положоніи півами (см. нижѳ 
главу объ оперативномъ леченіи ретрофлексін).

Леченге пессаріями. Ііогда имѳнно слѣдуѳтъ дредпринимать лоченіе 
цри помощи пессаріевъ, —  было уже еказано вышо. •Здѣсь же я опишу 
въ дослѣдовательномъ дорядкѣ способы обращенія съ дѳссаріями.

Самыѳ ѵпотрѳбитѳльныѳ виды пессаріевъ, это —  псссарііі Hodge'a it 
поссарій Thomas’ a.

Пессаргй Носідёъ. Hodge'aвскіѳ пессаріи изготовляются изъ металла. 
целлюлоида, вулканизированнаго твордаго каучука и мѣдной проволоки, 
обтянѵтой резиной.

Металлическіѳ песеаріи, хотя они тѳоретически должны быть самыми 
удобными, de facto, однако, представляютъ тотъ крупный нѳдостатокъ, что 
они, долежавъ въ рукавѣ, въ очснь скоромъ врѳмеви дѣлаются ш ерохо- 
ватымп и производятъ легко вдавлѳнія, благодаря тонкости своихъ дужскъ.

Пессаріямъ изъ целлюлоида соотвѣтственная форма можѳтъ быть при- 
дана, посредствомъ сгибанія, лишь послѣ того, какъ они нѣкотороѳ время 
полежатъ въ горячоіі водѣ; кромѣ того; они имѣютъ тотъ недостатокъ., 
что при новіеніп постеденяо теряютъ свою форму.

Пессаріи изъ твердаго каучѵка раздражаютъ мало, прочны и легки, 
поэтому ихъ нужно рекомендовать; къ сожалѣнію, самъ врачъ не въ со- 
стояніи дридавать имъ ту или другѵю, по желанію, форму; поэтомѵ слѣ- 
дѵетъ заранѣѳ дозаботитъся о томъ, чтобы ивструмѳнтальный мастеръ. 
сдѣлалъ ихъ соотвѣтственной формы, и чтобы имѣть ихъ въ запасѣ въ 
болыпомъ количествѣ разной величины —  съ болѣѳ иіирокими и болѣе 
узкими дѵжками.

Пѳссаріи Hodge’а, изготовлѳнные no указанію В. S. Schnitze изъ  
мѣдной дроволоки, обтянутой рѳзиной, имѣютъ то преимущество, что имъ 
можно вѳсьма лѳгко придавать рукой любую, соотвѣтствующую данному 
случаю, форму. Они хорошо чистятся щеткоп съ мыломъ и не тягостны 
для супруговъ. Наконоцъ, благодаря своей дѳшевизнѣ ( 6 0 — 8 0  коп.), 
они могутъ быть мѣняемы даже бѣдными больными два или три раза 
въ годъ.
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Д.л.я рожавшихъ женщинъ самая употрѳбительная вѳличина ихъ,— это 
Ж№ 9 , $1/2, 1 0 , ІО Ѵ г, въ исключительныхъ слѵчаяхъ, при объемистомъ 
влагалищѣ,—  .№ 1 1 .

Для нерожавшихъ берутъ №№ 6 , 6  х/ і  или 7 . Номора указываютъ— - 
въ еантиметрахъ— вѳличину поперечника кольца, до измѣненія его формы.

Пессарій Thomas's,. Эти пессаріи могутъ быть изготовлѳны лишь изъ 
ноподатливаго матеріала,— лучшѳ всѳго изъ твердаго каучука, потому что 
они вводятся при относитѳльно сильномъ давленіи, подъ вліяніемъ котораго 
иначѳ могутъ измѣнить свою форму.

В ъ торговлѣ имѣются пессаріи Thomas' а, изготовленные изъ твердаго 
каучука, четырехъ различныхъ вслнчинъ, изъ которыхъ чащѳ всего упо- 
требляются два высміо номѳра. В ъ  тѣхъ случаяхъ, гдѣ болѣе подходящи 
оба нисшіо номера,— тамъ почти всегда можно обойтиеь пессаріемъ Hodge’s, 
которому и нѵжно отдать прѳдпочтѳніѳ въ виду лѳгкости ого ввѳдонія.
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Рис. 25. По.юженіе Но<7(/е’вскаго пессарія при ввѳденіи его черезъ in tro itus vaginae.

При употребленіи Thomas'оттхъ пѳссаріѳвъ нужно обращать вни- 
маніе, чтобы дерѳднѳѳ колѣно ихъ было отогнуто назадъ, ибо иначе оно 
можетъ вдавиться въ дерѳднюю стѣнку влагалища и вызвать боли и за- 
трудненія при мочеиспусканіи.

Нсправильно изогнутыѳ Thomas'овскіѳ дессаріи можно очень часто 
встрѣтить въ торговлѣ, чтб нѳобходимо имѣть въ виду.

Пеесарій, —  безразлично какой, Hodge’ а или Thomas's, —  удержи- 
вается въ своѳмъ доложоніп благодаря эластичности влагалища. Пѳредняя 
дужка (колѣно) его удирается въ перѳднюю стѣнку влагалиіца, по обѣ 
стороны мочеиспускательнаго канала, и не позволяетъ пѳссарію принять 
горизонтальноо положѳніѳ. Дѣйствіѳ пессарія состоитъ въ томъ, что задняя 
дужка приподнимаѳтъ задній сводъ, а вслѣдствіѳ этого и влагалищную часть.

Вслѣдствіе подвятія влагалищной части (короткій рычагъ матки) 
corpus uteri (длинный рычагъ) западаетъ кпереди, благодаря чему матка 
принимаетъ положоніо антеверсіи. Вслѣдствіе такого дѣйетвія Hodge'вскій 
пессарій не безъ основанія называютъ рычажнымъ.

При необыкновенной вялости задняго свода пессарій не можѳтъ про- 
явить своѳго рычажнаго дѣйствія, и доэтому оно должно быть замѣнѳно
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дрямымъ давленіемъ на заднюю стѣнку матки. В ъ  такихъ случаяхъ по- 
казуется пессарій Thomas’а, ѵ котораго задняя дужка гораздо больпіе н 
сильнѣѳ загнута кпереди.

Такъ какъ чрезмѣрная вялость задняго свода рукава встрѣчается дри 
ротрофлексіи въ видѣ дсключѳнія, to  Hodge’ткш десеарій является болыдѳю 
частью самымъ дѣлесообразнымъ. В ъ  сомнительныхъ случаяхъ лучше 
сначала взять все-таки ero, а затѣмъ, если при домощи ого нелъзя добиться 
прочной антеверсіи, то во всякое врѳмя его можно замѣнить пессаріемъ 
Thomas's.

Введеніе пессарія. ІІри введенін пессарія Hodge'n, которое произ- 
водится лучшѳ всего въ сдинномъ положеніи больной, нужно соблюдать 
нижѳслѣдующія пр авила.

Вольшимъ ii указательнымъ дальдами лѣвой руки раскрываютъ вѵльву; 
этимд же дальдами иравой руки захватываютъ дередній конедъ хорошо слазан-

а въ прямомъ, ii дритомъ такъ, чтобы онъ нѳ дадавливалъ на області. 
наружнаго отверстія мочеисдускательдаго канала.

ІІоэтому правѵю руку, которою захваченъ дѳссарій, слѣдуѳтъ, при 
проведѳнід дослѣдняго черезъ влагалищный входъ, дѳржать ниже вульвы; 
затѣмъ какъ только широкій задній консдъ пѳссарія дроникъ въ рукавъ, 
его поворачиваютъ въ додеречный размѣръ, такъ чтобы вогнутость заднѳй 
дужкд смотрѣла тепѳрь впередъ. Затѣмъ входятъ указатѳльнымъ, рѣжѳ 
указательнымъ и среднимъ дальдами во влагалищѳ изъ - подъ пѳредняго 
конда пессарія до задняго и вытянутыми пальцами отдавливаютъ по- 
слѣдній кзади (внизъ), по направленію прямо къ поверхности ложа для 
изслѣдованія. Прп этомъ пріомѣ задній конѳцъ пѳссарія почти всегда 
іюпадаетъ въ задній сводъ; затѣмъ остаотся липіь продвинуть ого на- 
столько вверхъ, чтобы дѳредній конецъ его скрылся въ рукавѣ.

наго масломъ посса]іія (рис. 2 5 )  и 
вводятъ задній его коноцъ во влага- 
лищѳ; при этомъ онъ долженъ быть

, вводимъ не въ попсрсчномъ размѣрѣ,

Рис. 26. Пессарій Thomas 'a. Рис.. 27. Heccapifi Hodge'a.
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ІІачинающіе легко дѣлаютъ ту ошибку, что сразу продвигаютъ пос- 
сарііі черѳзчуръ далоко, такъ что затѣмъ имъ нѳ удаѳтся ввести задній 
конецъ подъ влагалищную часть; или вмѣсто того, чтобы отдавпть задшою 
дужку прямо кзади, они отдавляваютъ ое прамо ввѳрхъ, такъ что она 
поладает^ вмѣсто задняго въ дередній еводъ.

Обѣихъ опшбокъ можно избѣгнуть, осли вводить поссарій во влага- 
лищѳ лишь до половины, а затѣмъ захватывать заднюю дужку его и 
отдавливать ео кзади (внизъ) выиіеодисаннымъ способомъ.

Что пессарій черезчуръ вѳликъ для больной, —  узнаѳтся по тому, 
что обѣ стѣніш влагалшца, преимущественно задняя, при его ввѳденіи 
напрягаются, такъ, что тѣло матки прощупывается лишь съ трудомъ. В ъ  

' другихъ случаяхъ носоотвѣтственності. разлѣровъ нессарія замѣчается лишь 
спустя нѣсколько недѣль, благодаря тому, что кольдо въ заднемъ сводѣ, 
съ боковъ и спероди, кнаружи отъ мочеисдускатѳлънаго канала, вдавлп- 
ваетъ борозду, которая при болѣе долгомъ дошеніи пессарія изъязвляется 
и выполняется грануляціямн. В ъ  обоихъ случаяхъ пессарій нужно 
съузить или замѣнить мѳныпимъ.

Если, наоборотъ, дѳссарій слишкомъ малъ, то онъ лѳгко сдвигается 
въ стороны, и его можно поставить даже поперекъ, задній же сводт» ру- 
кава оказывается приподнятымъ совсѣмъ мало. В ъ  яодобномъ случаѣ 
кольдо или выскальзываетъ тотчасъ же, какъ только больная встанетъ, 
или— лишь спустя нѣсколько днѳй, йли жѳ, находятъ задній кояецъ ого 
въ дореднемъ сводѣ, а матку— онять въ рѳтрофлексіи.

Скорѣѳ всего можно найти подходящое кольцо, если сначала ввссти 
средній номеръ, —  для дѣвицъ Ж 7,  для жѳнщинъ № і) ]/2 . Затѣмъ, по 
опиеаннымъ сейчасъ признакамъ уже нѳтрудно опродѣлить, нуженъ-ли  
болыпій или меныпій номеръ.

У нерожавпшхъ дочти всегда можно обойтиеъ Поііде кектъ дееса- 
ріемъ, но у женщинъ съ вялымъ влагалищемъ и съ разслаблѳнными 
маточными связками дессарііі этотъ нногда совсѣмъ не ояравдываетъ воз- 
лагаѳммхъ на него надеждъ. В ъ  нѣкоторыхъ елучаяхъ кольдо можетъ, 
повидимому, быть соотвѣтствующѳй вѳличины я лежать вполнѣ правильно; 
тѣмъ но менѣѳ матка будетъ пѳрегнута дазадъ чрѳзъ кольдо.

В ъ  такихъ случаяхъ достигаетъ очѳнь часто цѣли Thomas’овскій 
дессарій, потому что ого больяюй задній конецъ, производя иепосрод- 
ствѳнное давленіе на заднюю стѣнку матки, наклоняѳтъ тѣло оя кпереди.

Введеніе Thomas'овскаго пессарія. Thomas овскій пессарій вводится 
такимъ жо образомъ, какъ и Hodge’вскіи; но слѣдуѳтъ только сразу про- 
двигать ого такъ глубоко во влагалищѳ, какъ послѣдній; надавливаніе 
же на задшою дужку кольца нужно начать раныде. Кромѣ того, нада- 
влпваніо это здѣсь нужно производить сильнѣе, чѣмъ яри Нойдёш&тъ 
яессаріп, прятомъ весгда по надравлснію къ вогнутости крестда, такъ 
чтобы задняя дужка кольда, скользя до задней стѣнкѣ влагалища, про- 
двинулась вверхъ. Къ пѳреднѳй дужкѣ во время введенія не дриходится
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прикасаться. Обыкновѳяно, какъ уже было сказано, ѵпотрѳбляются лишь 
два большихъ номѳра Thomas'овскаго пессарія, дритомъ сначала вводится 
меньшій.

Fritsch  однажды высказалъ, что труднѣѳ выбрать додходящій пес- 
сарій, чѣмъ сдѣлать дростоо чревосѣченіе. В о всякомъ случаѣ леченіе 
посредствомъ дессаріевъ требуетъ иногда болыпо врѳмени, терпѣнія и со- 
ображенія, чѣмъ оваріотомія. При добромъ желаніи и достаточномъ 
упражноніи каждый можотъ научиться владѣть дессаріемъ, и тогда всякоо 
другое лоченіо ретрофлексіи должно устудить мѣсто леченію посредствомъ этого 
прибора, которое сопряжѳно со столь незначителъною затратою средствъ u 
являотся совершснно нѳрискованнымъ для больной.

ІІравила щт ношгніи пессарія. В ъ  пѳрвое время дослѣ ввѳденія 
пессарія нужно до возможности чащс провѣрять доложеніо какъ этого 
дослѣдняго, такъ и матки.

В ъ порвый разъ нужно произвести изслѣдовадіе ва 3 —  8 день, 
смотря по тому, каково было исправлѳніѳ положонія матки, трудноѳ или 
легкоѳ, —  и сколько времени ііотребовалось для выбора кольда,—  большѳ 
или мѳныпѳ. При появленіи затрудненій при мочоиспусканіи или болей 
и чувства давленія, больная немедлонно должна явиться къ врачу, 
чтобы онъ вынулъ дѳссарій и опродѣлилъ причину этихъ придадковъ.

Иногда исправлеиіе положенія матки приходится довторять нѣсколько 
разъ,— если нужно, дажо при помощи зонда. В ъ  нѣкоторыхъ случаяхъ, 
далѣе, можно лишь сдустя нѣсколько дней одрѳдѣлить, какой нзъ десса- 
ріевъ слѣдуетъ дризнать въ данномъ случаѣ самымъ подходяідимъ.

Если внолнѣ пригодный дѳссарій найденъ и щатка прочно лѳжитъ 
въ антоверсіи, то провѣрка требуется лиіпь каждыо три мѣсяца. Небога- 
тыя больныя, со стороны которыхъ нѳльзя ожидать внимательнаго ухода 
за собою и вниманія къ своей болѣзни, должны показываться врачу каж- 
дыя 4 — 6 нѳдѣль.

В ъ  лромежуткахъ между досѣщеніями нужно преддисать больной 
дѣлать влагалищныѳ души 1 —  3  раза въ недѣлю. При контрольно.мъ 
изслѣдованіи сначала нужно убѣдцться, въ какомъ доложоніи находится 
матка; затѣмъ удаляютъ кольцо, обслѣдуютъ окружность матки, самую 
матку и влагалище и смотрятъ, но вызвало-ли кольцо гдѣ-нибудь вдав- 
лонія или пролежня. Мѣста вдавленія прощупываются въ видѣ бороздъ 
съ отлогими или возвышенными краями; послѣднсо служитъ знакомъ, что 
на нихъ ужѳ развилиеь грануляціи. Наконецъ осматриваютъ влагалище 
іюсрѳдствомъ зеркала, чтобы убѣдиться, нѣтъ-ли гдѣ нибудь красноты отъ 
коліца. Послѣ удаленія зеркала нужно просдринцевать влагалишо и по- 
етавить снова хорошо вычищенный пессарій.

Если существуютъ пролежни, то до заживленія яхъ слѣдуѳтъ обхо- 
диться бозъ кольда. Пролежни рубцуются сами по себѣ. Заживлоніѳ ихъ 
можно ускорить нѣсколькими прижиганіями древоснымъ уксуеомъ и оже- 
днѳвными влагалищными спринцеваніями слабымъ растворомъ этого же 
всщества (берутъ 2 —  3 столовыхъ ложки уксуса на 1 литръ воды).
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Обідее дравило относительно леченія посредствомъ пессаріевъ состоитъ 
въ томъ, что лѳченіѳ это пужно примѣнять тѣмъ долыне, чѣмъ труднѣе 
-было исправледіе доложенія матки. Нѳзамужнимъ, у которыхъ но было 
тазоваго перитонита, я предписываю иошеніе кольда въ дродолжоніе 1 —
1 у2 года, въ случаяхъ, гдѣ лѳченіе нреддринято вскорѣ послѣ родовъ,—  
в'ь тѳчсніѳ 9  мѣсядѳвъ, въ такихъ же, гдѣ исправленіе положснія маткі 
достигнуто лишь дослѣ массажа, производимаго въ продо.іженіе многдхъ  
недѣль, или поелѣ насильственнаго разрыва ложныхъ пѳредонокъ по 
способу Schnitze,— но менѣе, какъ въ продолжѳніѳ 2 лѣтъ.

В ъ  нѣкоторыхъ случаяхъ иессаріями можно достичь дрочнаго иеправ- 
лонія положенія матки, которая остаотся въ антѳверсіи и послѣ удаленія 
кольца, во многихъ жс, дреимущественно въ запущенныхъ, елучаяхъ матка 
лринимаетъ дрѳжнеѳ ретрофлѳктированноѳ положеніе, лишь только удалѳно 
кольцо. Несмотря, однако, на это, паціонтки въ послѣднсмъ случаѣ оста- 
ются иногда на очень долгос время совѳршенно свободными отъ какихъ- 
либо дрипадковъ, благодаря тому, что за это время матка и ея связки 
сдѣлались болѣе упругими и крѣпкими. В ъ  такихъ случаяхъ я ввожу 
кольдо повторно лишь тогда, когда опять появятся прежнія разстройства, 
ii то лишь такія, которыя могутъ быть вызваны только смѣщенісмъ 
матки.

Многія болышя принуждены носдть кольдо до климактѳрическаго 
возраста, и тогда лоченіе посрѳдствомг дѳссаріѳвъ имѣѳтъ болкпое сход- 
ство съ леченіемъ посрѳдствомъ очковъ.

В ъ  этихъ случаяхъ ношеніе кольца и но тягостнѣе ношенія очковъ, 
потому что врачебный контроль требуется тутъ но болѣо 8 — 4  разъ 
въ годъ.

Во всѣхъ случаяхъ иаціентки, носящія кольца, нѳ должны измѣнять 
своого образа жизни іп, какомъ-либо надравленіи,— ни по отноіпенію къ 
своимъ занятіямъ, нн по отношенію къ супружескимъ обязанностямъ. 
Запрещѳнія въ этомъ направлѳніи, по моему, совѳршѳнно недравильны.

Беременность. При настудленіи бѳременности дессарій не слѣдѵетъ 
удалять раныио, чѣмъ матка ио сдѣлается настолько большой, что но 
будетъ болыпе опускаться въ малый тазъ, т. о. но раньпіѳ начала 4 -го  
мѣсяда. Послѣ родовъ въ подобныхъ случаяхъ нужно руководиться тѣми 
жѳ правилами, какія даны относительно лѳченія ретро,флексіи въ доелѣ- 
родовомъ періодѣ (см. стр. 5 4 ) .

Неуспѣшностъ леченія посредствомъ пессаріевъ зависитъ от- 
того, что одновромонно сувдествуетъ выпадсніо влагалища. Уже раныпе 
было упомянуто, что ретрофлексія и вынаденіо влагалища нѳрѣдко зави- 
сятъ отъ одной и той же дричиды, имонно отъ неудовлетворитѳльнаго 
обратнаго развитія всего полового аппарата въ иослѣродовомъ деріодѣ. 
Еели это дѣйствительно имѣетъ мѣсто, то у больной нужно съузить ру- 
кавъ, произвѳдя colporrhaphiam anteriorem et posteriorem. Послѣ этого 
пессарій почти всегда достигаетъ дѣли (см. главу о выпаденіяхъ влагалища).
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Оперативное леченіе ретрофлексіи матки. Если, несмотря на 
то, что матка родвижна, леченіо посредствомъ дессарія остается безъ  
успѣха J) ,  или если не удаотся инымъ путемъ высвободить матку изъ- 
срощеній, а жалобы больной навѣрноѳ вызваны ретрофлсксіей, то въ до -  
добдыхъ сдучаяхъ слѣдуетъ додумать объ опѳративномъ леченіи дѳрѳ- 
гиба 2) .  При этомъ нужно помнить, что въ случаяхъ, гдѣ тазовый пе- 
ритонитъ ужѳ устранѳнъ (см. нѣсколько нижо), болѣзденныя явлонія 
лишь рѣдко бываютъ внзваны самой фиксировадной маткой.

ІІзъ операдій при ретрофлексіи прішѣняются главнымъ образомъ слѣ- 
дующія: операція Alexander’a, veiitrolixatio и vaginoflxatio.

Операція Alquie-Alexander - Adams ’a. Д о  операціи дридаютъ- 
маткѣ нормальноѳ положеніе іі вводятъ пѳсеарій (Kästner). Затѣмъ 
однимъ разрѣзомъ, длиною въ 8  стм., разсѣкаютъ кожу и поверхностную 
фасдію до апонѳвроза musc. obliqui abdominis externi. Разрѣзъ ведется 
no направленію пахового канала отъ даружнаго пахового отверстія до 
spina anterior superior. Далѣе вскрываѳтся ножницами весь паховой каналъ, 
начиная отъ наружнаго его отверстія (Kocher, Kästner) ,  и изолируется 
круглая связка (lig . teres) матки до возможности на большомъ иротяженіи.

К акъ только крѵглая связка отсепарована, покрываютъ рану влаж- 
ной аседтической марлсй и пореходятъ на другую сторону.

11 зъ всѣхъ образованій, лежащихъ въ паховомъ каналѣ, lig. teres 
расположена наиболѣе глубоко, подъ пучкомъ musc. obliqui externi, будучи 
прикрыта додвздошно-паховымъ нервомъ (n . ileo-inguinalis) п жировою 
тканью.

*) Вообще слѣдуетъ замѣтить, что, не говоря уже о невправимыхъ перегибахъ 
матки кзади, не всякій и вправимый перегибъ излечимъ при иомощи пессарія. 
Прежде всего, нерѣдко попадаются такіе случаи, гдѣ влагалищное кольцо, даже и 
хорошо подобранное, рѣшительно не переносится больными,—какой бы формы и 
величины оно ііи было, оііо вызываетъ такое ожесточеніе мѣстныхъ припадковъ 
(боли, кровотеченія, бѣли и пр.)і что больныя или сами вынимаютъ его, или обра- 
щаются за этимъ къ врачу. Далѣе, возможны и такіе случаи, въ которыхъ пессарій 
ие въ состояніи измѣнить ненормальнаго положенія матки даже и при полной по- 
движностп послѣдней. Затѣмъ, въ нѣкоторыхъ случаяхъ ретрофлексія матки бываетъ 
соединена съ такими заболѣваніями и пороками развитія рукава. при которыхъ самое 
вставленіе пессарія являвтся невозможнымъ. Накоивцъ, многія особы5 особвнно 
ие имѣвшія половыхъ сношеній, рѣшителыю отказываются отъ этого способа 
леченія. Г '

2) Нѣкоторые авторы, допуская пользу и даже необходимость леченія ретро- 
флексіи матки, вооружаются, однако, ирбтивъ оперативнаго леченія этой аномаліи. 
По ихъ убѣжденію, съ одной стороньт, никакая операція не въ состояніи верпуть 
перегнутой иазадъ маткѣ ея физіологическаго положенія,—при всякой изъ нихъ
лишь одно патологическое положеніе матки мѣняется на другое,—съ другой сто- 
роны, такіе лечебные способы, какъ примѣненіе пессаріевъ, массажъ и т. п., даютъ 
гораздо лучшіе результаты, чѣмъ всякая операція. На первое можно возразить, 
Что пусть даже операція и не въ состояніи вернуть маткѣ ея физіологическихъ 
отиошеній, но ёсли она въ состояніи избавить болыіую отъ тѣхъ разстроиствъ, 
которыми послѣдняя страдаетъ, то уже и этого одііого достаточно, чтобы считать 
цѣль оперативнаго вмѣшательства вполнѣ достигнутой; притомъ яіе послѣ нѣкото- 
рыхъ операцій, какъ мы увидимъ ниже, матка получаетъ положеиіе—по меныией 
мѣрѣ весьма близкое къ ф и з і о л о г и ч е с к о м у .  На второе можно сказать, что несом- 
нѣнно встрѣчаются такіе случаи, гдѣ ретрофлексія не поддается ни одному изъ 
неоперативныхъ способовъ ея леченія, и операція является ѳдинственнымъ сред-
ствомъ устранить разбираемую аномалію. ■
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Изолированная круглая связка лриподнимается и освобождается ѵ 
симфиза отъ своихъ дериферическихъ дрикрѣпленій, затѣмъ сильно вы- 
гягивается пальдами наружу до надравленію къ spina anterior superior.

I акъ какъ связка эта въ полости живота проходитъ въ переднемъ листкѣ 
широкой связкіі (см. рис. 7 ) ,  то ligamentum latum при достаточно силь- 
номъ вытягиваніи ея вытягивается такжо и доявляется въ паховомъ 
каналѣ въ видѣ такъ назыв. брюшиннаго конуеа Kocher’a.

Врюшинный кон\ съ вытягиваотся на 3  — 5 стм. и дришивается кэт- 
гутомъ или шелкомъ (Kocher) вмѣстѣ съ круглой связкой къ фаеціи  
mus. obliqui externi и къ поверхностной фасдід. ІІІовъ идотъ отъ spina 
anterior superior до пахового кольда. Недришитая часть связки отрѣзы- 
ваетея. Укороченіе круглыхъ связокъ только на 4 — 5 стм. дѣлаетъ. 
успѣхъ операдіи сомнительнымъ; для достиженія прочныхъ результатовъ 
нужно отрѣзать кусодъ не менѣе .10 стм. Затѣмъ паховой каналъ за -  
крывается глубокими швами, идущими черезъ заддюю стѣнку его и края 
разрѣза fasciae obliqui ext. Послѣ закрытія пахового канала кожная рана 
оомывается стерилизованнымъ физіологическимъ растворомъ поваронной 
соля II зашивается непрерывнымъ или узловатымъ швомъ. (Повязка, ле- 
жаніе въ постели въ дродолженіѳ 1 4  днѳй, выписка иа 1 8 — 2 0 -й д е н ь ).

Если остановка кровотеченія но надежна, то лучшѳ вставить въ ранѵ 
дренажъ на 2 4  часа (Kocher).

Одисанную операдію можно производить лишь при подвижной маткѣ н 
притомъ лишь тамъ, гдѣ леченіе доередствомъ пессаріовъ осталось бозъ  
успѣха или но дредпринималось no желанію больной.

Иногда слѵчается, что круглую связку не удается найти, дногда ж е 
она разрывается въ рукѣ оператора при вытягиваніп; дослѣднее бываетъ 
въ томъ слѵчаѣ, если связка недостаточно отсепарована.

 ̂* )перадія Al'quii-Alexander-Adams1'a ліш ь медледно вошла въ упо- 
гребленіе, за послѣдніо годы, впрочемъ, она, довидимому, находитъ собѣ 
нсе болыпѳе п большее число дривержендевъ *).

11 еit, 2 . / '  і БПеГ,ВЫе ®ъ , 1840 г- AlquU, iiа дѣлѣ же испробованная въ  
иервыи разъ вь 1881 г. Alexander омъ, операція внѣбрюшиннаго укорочеыія кпѵг- 
лыхъ связокъ нашла себѣ сначала радушный дріѳмъ лишь въ Америкѣ и Франціи 
вь Іермаш и же ii у нас.ъ въ Россіи противъ нея былъ высказанъ цѣлый рядъ 
возраженій. Одни авторы (Olshausen, Оттъ) сомнѣвались, чтобы круглыя маточыыя 
спязки, будучи укорочены, могли удержать наклонное къ иерегибу назадъ тѣло 
мащш въ нормальномъ наклонѳніи впередъ,—для этого онѣ будто-бы слишкомъ. 
слаоы слишкомъ относптелыю длишіы и пробѣгаютъ сдишкоыъ изогцѵто- другіѳ 
(B ird), согдашаясь, что A lexander’овская операція первоѳ время дѣйствительн» 
чои>етъ дать успѣхъ, сомнѣвадись въ прочности послѣдняго,—по ихъ мнѣнію ѵко- 
роченныя круглыя с.вязки скоро сиова растягиваются, и наступаетъ возвратъ пе- 
реглоа; третыі указывали на то, что иногда оиераторъ не въ состояніи бываетъ 
найти круглыхъ связокъ; четвертые отмѣчали ту ііѳвыгодную сторону данной опѳ- 
ращи, что иерѣдко, будучи с.лпшкомъ слабо развпты. ligg. ro tunda рвутся при вы- 
гягиванш; пятые, наконѳцъ ставили въ упрекъ опѳраціи наблюдающіяся послѣ нел 
грыжи. Ьѳзспорно, нѣкоторыя изъ этихъ возраженій до извѣстной степѳни справед- 
.швы, Alexander овская операція иредставляетъ свои неудобства, no эти неудобства, 
во-первыхъ, с.казываются въ относительно рѣдкихъ случаяхъ, во-вторыхъ, могѵтъ 
оыть въ значительной стѳпеып избѣгнуты. Во всякомъ случаѣ онѣ значительно

N ayel—.Гинекологія. ^
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ІІришивапіе матки къ передней брютной стѣнкѣ ( ventrofi- 
xatiö). Раскрывъ брюшную полость обычнымъ нутемъ,— разрѣзомъ дли-
перевѣшцваются выгодными сторонами данной опѳраціи, которая предетавляетъ 
единствеішый способъ оперативнаго леченія ретрофлексіи матки. возвращающій 
послѣдней ея нормалыюе положеиіѳ съ почтн полнымъ сохраненіемъ физіологи- 
чѳской подвижности органа.

Первымъ нѣмѳцкимъ гинекологомъ, которыя разсѣялъ еуіцествовавшее въ Іер - 
маніи предубѣжденіе противъ Alexander 'овской операціи, былъ мой учитель, проф. 
W erth , въ Кплѣ. Съ 1887 г. по февраль 1896 г., когда я работалъ въ его клиникѣ, 
разбираемая опѳрадія была произведена имъ въ 54 случаяхъ; 43 больныхъ рожали 
раныне въ срокъ, осталыіыя 11—нѳ рожали ни разу или имѣли липіь выкидыши; 
въ болыпинствѣ случаевъ имѣлъ мѣсто застарѣлый перегибъ; у 52 больныхъ матка 
была подвижна, у 2 сущѳствовали срощенія, уничтожѳнныя передъ операціей по 
Schwitze;Г въ 25 случаяхъ у больпыхъ имѣлъ мѣсто нѳосложненный иерегнбъ матки 
кзади, у прочихъ 27 онъ былъ осложненъ или воспалепіемъ матки (у 12 паціентокъ), 
или выпаденіемъ рукава и матки (въ 22 сдучаяхъ).

Примѣнявшаяся проф. W erth ’омъ техника опѳраціи состои-гъ въ слѣдующемъ: 
кожный разрѣзъ начинаютъ, съ каждой стороны, отъ точки чуть выше доннаго 
бугорка ii проводятъ кнаружи вкось, параллельно P oupart’oвой связкѣ; длина его 
обычно нѳ превышаетъ 5 стм. Прп разрѣзѣ тотчасъ жѳ открывается выполиенноѳ 
-.кпромъ наружное паховое кольцо, иногда представляющеееся въ видѣ узкой щели, 
ішогда же довольно широкое. Отыскавъ его, операторъ вскрываетъ, или вполяѣ, 
плп только частью,—переднюю стѣнку пахового канала и начинаетъ искать круглую 
овязку. Коль скоро она найдена, ее по возможности тупымъ путѳмъ освобождатотъ 
отъ входящихъ въ нее волоконъ внутренней косой мышцы и окружающей клѣт- 
чатки; при этомъ удаляютъ также иодвздошно-паховой нервъ. Уединпвъ связку на 
достаточиомъ протяженіи, операторъ осторожно вытягиваетъ ее вплоть до покры- 
той брюшиною части; ассистѳнтъ per vaginam опредѣляетъ при этомъ, насколько 
матка подаѳтся впередъ, и вправляетъ ее; положепіѳ матки провѣряется и самимъ 
операторомъ путемъ наружнаго нзслѣдовапія. Затѣмъ начинаютъ наложеніе фикси- 
руішцихъ кэтгутовыхъ швовъ, изъ которыхъ каждый пакладываетс.я такимъ обра- 
аомъ, что игла захватываѳтъ сначала одинъ край разрѣзанной передней стѣнки па- 
хового канала, затѣмъ часть перпфѳріи круглой связки, далѣе—задіпою стѣяку ка- 
нада и, наконецъ, другой край передней стѣнки. Укрѣпивъ такимъ образомъ связку, 
опѳраторъ обрѣзываетъ свободный конѳцъ ея; обычио связки укорачиваются на
Ö_12 сти. и лишь въ исключительныхъ случаяхъ на 6. Въ заключеніе опѳраціи
операторъ закрываѳтъ раяу 1—2 рядами также кэтгутовыхъ швовъ. Послѣ опера- 
ціп бодыіая остается въ постелн 2—3 недѣли. Повязка мѣияется на 10-й день. 
Пессарія посдѣ операціи можно н не вставлять.

Изъ затрудненій, встрѣчеиныхъ при выполнеіііи операціи no этому способу, 
кужно отмѣтить с.лѣдующія: въ 4 случаяхъ отыекиваніе связокъ потребовало до- 
волыю продолжительнаго времени; въ 6—связкіі оказались настодько прочно со- 
единенными съ окружавщиии частями, что ихъ лишь съ трудомъ можно было изо- 
лировать, i i е повреднвъ; въ 7—связки оказалисі» доволыіо тонкими, причемъ въ 2 
случаяхъ ояѣ оборвались при вытягиваніи; въ одномъ изъ этихъ случаѳвъ обор- 
ванный коиецъ удалось бѳзъ труда захватить въ яаховомъ каналѣ, въ другомъ для 
отысканія его пришлось вскрыть брюшину. Посдѣоперадіонный періодъ протекъ 
безъ повышеяія t° у 44 больныхъ, съ неболыпимъ повышеніѳмъ—у 10. У 4 боль- 
иыхъ имѣло мѣсто легкое нагиоеніе въ укодахъ.

Непосредственньій резудьтатъ операціи во всѣхъ случаяхъ былъ удовлетвори- 
телыіый. Отдаленный рѳзультатъ ііросдѣженъ мною у 41 больной, въ томъ числѣ 
ѵ 12 болыіыхъ—за' время мѳнѣе 1 года, у остальныхъ—за врѳмя отъ 1 года до 6 /2 
лѣтъ. Изъ всѣхъ этихъ случаевъ возвратъ перегиба имѣлъ мѣсто лишь въ 2. Бвре- 
мѳяность послѣ операціи наблюдалась у 15 паціеитокъ, 23 раза. Въ томъ чпслѣ 
2 раза опа окончилась выкидышѳмъ, въ 3—преждевременными родаміі н въ 1 о -  
срочными, изъ которыхъ 17 протекли вполнѣ нормально. Возврата ретрофлѳксіи 
послѣ родовъ не было ііи разу.

Обозрѣвая эти результаты и сравнивая ихъ съ результатами, получѳннымп при 
другихъ способахъ оперативнаго лѳченія рѳтрофлексіи матки, я въ свое время 
прпшелъ къ заключенію, котороѳ готовъ подтвердить и теперь,—что для случаѳвъ 
retroflexio mobilis A lexander 'опская операція представляетъ собою идеальнѣйшіи 
способъ опѳративнаго вмѣшательс^ра, — способъ, который по своимъ выгодамъ 
стоитъ внѣ коикурренціи.

Жѳлающихъ подробиѣе ознакомиться съ разбираемой операціен отсылаю къ 
моимъ статьямъ: «Къ вопросу объ оперативномъ лѳченіи перѳгибовъ маткд назадъ» 
(«Врачъ», 1896) i i  «Zur sta tistik  der Geburten nach Antefixatio Uteri» («Miinh. med. 
Woch.». 18P«. № 4Г,\ ' B- r ■
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ною въ 4 — 6 стм. 4) , — вводятъ два дальца въ ранѵ, отыскиваютъ матку, 
освобождаютъ ее изъ срощеній и выводятъ въ брюшную рану. Д ля дри- 
крѣплѳнія тѣла матки къ брюшной стѣнкѣ существуютъ разныѳ сдособы. 
Olshausen’овскій мѳтодъ пришивадія матки заслуживаѳтъ предпочтѳнія 
потому, что дри немъ пришиваѳтся но сама матка, а только ея связоч- 
ный аниаратъ, такъ что при наступлѳніи беременности ростъ ея совор- 
шаѳтся безъ преиятствія. Сдособъ Olshausen’a,-Kelly состоитъ въ томъ, 
что круглыя связки пришиваются у мѣета ихъ отхождонія отъ матки къ 
брюшинѣ дереддей брюшной стѣнки лосредствомъ одной или двухъ ли- 
гатуръ изъ силькворма, притомъ на каждой сторонѣ отдѣльно. Лигатуры 
лроходятъ, съ одной стороны, черѳзъ толщу круглой связки, минуя трубу 
и lig. ovarii propr., съ друтой— захватываютъ лишь брюіпину, мышды 
и поворхностную фасдію; затѣмъ онѣ завязываются, а брюшпая рана за- 
шивается. Если хотятъ зашить брюшную рану но этажнымъ непрерывнымъ 
швомъ, а узловатыми, то ихъ можно наложить, но завязывая, на фиксирую- 
ідіе швы. Послѣдніѳ удерживаются на это время при домощи зажима 
Tait' a.

ІІо способу Leopold- Czerny къ брюшной стѣнкѣ дришивается леред- 
няя стѣнка матки, по способу Fritsch ’a —  освѣженноѳ дно органа. Въ  
обоихъ случаяхъ матка фиксируется на большемъ или меныдемъ протя- 
женіп, вслѣдствіе чего ростъ ея во время послѣдующой бѳрѳмѳнности встрѣ- 
чаетъ извѣстныя дрепятствія. Относительно того, какой способъ даетъ 
болѣе прочный уепѣхъ, мнѣнія авторовъ остаются пока раздѣленными 2) .

Пришиваніѳ матки къ брюшной стѣнкѣ есть единственная одорадія, даю- 
щая вѣрныѳ рѳзультаты при флксированной рѳтрофлѳксіи, ибо при домощи 
остальныхъ способовъ нельзя непосредственыо устранить существующихъ 
ложныхъ перѳдонокъ. Кромѣ того, она имѣетъ то прсимущество, что 
при ней можно осмотрѣть и ощудать матку и придатки во вскрытой брюш- 
ной полости, и если окажется, что необходимо удалить какую - нибудь 
больную часть ихъ, то это можно произвести подутно.

Поэтому вѳнтрофиксадія дредставляетъ собой лучшую операдію при фик- 
сированной рстрофлеЕсіи, если только дри дослѣдной вообщо показуется оде- 
ративноо вмѣшательство, njiu подвижной жо ретрофлексіи она примѣняется 
лишь въ томъ случаѣ, осли при вскрытіи брюшной полости, произведендомъ 
до какому - либо другому доводу, жѳлаютъ восдользоваться этимъ обстоя- 
тѳльствомъ, чтобы одновремѳнно устранить и существующую рѳтрофлѳксію.

Теченіе родовъ послѣ вентрофжсаціи. ІІри настудлѳніи беремендости

J) Küstner рекомѳндуетъ производить раарѣзъ (крѳстообразной формы) надъ 
лобкомъ, въ волосистой части кожи. Благодаря этому, 1) рубецъ послѣ опе- 
раціи не безобразить болыіой, 2) послѣ операціи иечего опасаться развитія грыжи 
въ рубцѣ. 2}_ р

2) Küstner собралъ данныя о 126Ü случаевъ вентрофпкеаціи, изъ коихъ 9 кон- 
чились смертью опѳрированиыхъ. Возвратъ перегиба наблюдался поелѣ операціи 
44: раза, беременность — 133 раза, въ томъ числѣ 83 раза беременность протекла 
вполнѣ нормально, о 23 случаяхъ ея свѣдѣній не вмѣется, а въ остальныхъ 27 
имѣли мѣсто различныя разстройетва берѳменности іі родовъ. В . Г.
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иришитая къ брюшной стѣнкѣ матка можотъ подвѳргнуться измѣненіямъ, 
ііполнѣ дохождмъ на тѣ, какія наблюдаются дри бѳременности послѣ 
пришиванія матки къ пѳрѳдней стѣнкѣ влагалища. При вѳнтрофиксадіи 
нѣтъ только рубца въ пореднемъ влагалищномъ сводѣ, благодаря чему 
самоѳ сущеетвенное прѳпятствіѳ для родовъ не имѣетъ мѣста, и родовой 
актъ,— дажо если операдія произвѳдена до епособу Leopold'&-Czerhy,—  
протекаѳтъ въ общѳмъ гораздо благополучнѣе, чѣмъ доелѣ вагино- 
фиксадіи.

В ъ одномъ, бывшѳмъ у насъ въ клиникѣ, случаѣ родовъ дослѣ 
вентрофиксаціи, произвѳденной не дами, дно матки дри изслѣдованіи 
оказалось вправо, а обращенный кзади зѣвъ— на ладонь надъ мысомъ, 
слѣва отъ позвоночника. Когда я принялъ роженицу, то пузырь лопнулъ 
за трд часа до того, зѣвъ былъ совершенно раскрытъ и выполненъ 
продлежащей головкой.

При каждой родовой боли головка прижималась къ задней стѣнкѣ 
живота. Входъ въ тазъ былъ подъ мѣстомъ фиксадіи выполнѳнъ мѣшет- 
чатымъ вытягиваніѳмъ передней маточной стѣнки. В ъ  мѣшкѣ атомъ 
одредѣлялась околоплодная жидкость, нѣсколько раньшѳ —  плечико. З а -  
хлороформировавъ рожениду, я вошелъ лѣвой рукой въ матку и захва- 
тилъ ножки, лѳжавшія справа, дричѳмъ въ нродолженіе этой манипулядіи 
рожѳнида лѳжала на правомъ боку. Б езъ  этого положенія роженицы, 
кажется, мнѣ но удалось-бы дойти до ножокъ. Низведѳнная правая ножка 
лежала впѳреди. Извлеченіѳ во I I  нѳполномъ ногоположеніи послѣ долнаго 
раскрытія зѣва; младенѳдъ былъ извлѳчѳнъ живымъ ' ) .

ІІришиваніе матки къ передней стѣнкѣ влагалища. (ѵадіпо- 
fixatio) .  Влагалищная часть захватываѳтся пулевыми щипдами и низ- 
водится. Plica - vesico uterina разсѣкается со стороны дередняго свода 
влагалища такимъ жо способомъ, какъ это дѣлается дри экетирдадіи 
матки. Врюшина прикрѣпляется къ стѣнкѣ влагалища двумя временнымд 
швами. Тѣло матки дриводится въ антовсрсію доередствомъ зонда или 
маточнаго катетера и вытягиваѳтся въ рану при помощи пѵлевыхъ щип- 
цовъ, которыми захватываютъ послѣдовательно дѳрѳднюю стѣнку матки. 
Послѣднюіо нужно извлечь настолько, чтобы было ѵдобно наложить фик- 
сирующіе швы. Для этихъ швовъ —  числомъ 2 —  берутъ сильквормъ. 
Накладываются они слѣдующимъ образомъ: иглу вкалываютъ въ стѣнку 
влагалища, захватываютъ ею ткань тѣла матки и выкалываютъ по другѵю 
сторону раны, во влагалищной стѣнкѣ, такъ что узелъ будетъ находиться 
въ рукавѣ.

Чтобы рана при вагинофиксадіи имѣла лучшій видъ, стѣнку рукава 
можно разсѣчь но додеречдымъ, а продольнымъ разрѣзомъ. Разсѣченіе жо

!) Помимо разстройствъ прп послѣдующей беременности, вентрофиксація мо- 
жетъ повести еще къ развптію заворота кпшекъ у оперированныхъ. Во избѣжаніе 
;>того осложненія W erth  принялъ за правпло,—въ каждомъ случаѣ вентрофпкеаціи 
нроизводпть также везикофнксацію, т, е. зашивать нузырно-маточный карманъ, сши- 
вая брюшинный покровъ пузыря съ маточною брюгашіой. В . Г.
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plicae vesico-uterinae производится далѣе обычнымъ путемъ, причемъ нузырь 
отдѣляѳтся отъ дередней стѣнки влагалища подоречнымъ разрѣзомъ.

Если желаютъ присоединить къ вагинофиксаціи ощѳ кольдоррафію, 
то нужно сначала вырѣзать овальный кусокъ изъ доредней рукавной 
(ііін ы і влагалшца, а затѣмъ ужѳ разсѣчь plicam vesico-utorinam обыч- 
нымъ дутѳмъ, вскрывая ео подъ пузыремъ.

Пришиваніе тѣла матки дроизводится во всѣхъ случаяхъ одинаково. 
Завязавъ фиксирующіе швы, дристудаютъ къ закрытію влагалшдной
раны, которая зашивается въ длиду дрд помощи швовъ, накладываемыхъ 
слѣва направо.

Вагинофиксація ноказуется лишь при додвижной маткѣ.
Если лигатуры наложѳны дочти до самаго дна матки, такъ что вся

дѳредняя стѣнка органа будѳтъ пришита къ переднѳй стѣнкѣ влагалища, то
матку дѣйствительно удается уде])жать въ прочной антоверсіи. Пораненія 
матки, произвѳденныя дулевыми щиддами, сдособствуютъ образованію болѣѳ 
прочнаго ii широкаго рубда.

Этой одерадіей но всѳгда дриносятъ больной пользу, часто дажѳ
В])0ДЪ.

Utei us iioc.it нея являотся фиксированнымъ и вызываотъ достоянныя 
затрудненія при мочеиспусканід и болп внпзу живота, такъ что больная 
<)ольшо страдаѳтъ отъ фиксированной, хотя и адтефлѳктированной матки, 
чѣмъ до того— отъ подвижной, хотя ii ретрофлектированной.

Кромѣ того, сюда дрисоединяѳтся сще опасность при послѣдующихъ 
родахъ.

Течеміе родовъ послѣ вашнофиксаціи. Црочное срощеніе съ до- 
рѳднѳй стѣнкой влагалиіца значительно вліяетъ на нормальное развитіо и 
ростъ берѳмѳдной матки: влагалищная часть отклоняется кзади и кнаружи 
(чащѳ влѣво), матка ложится до нѣкоторой степени поперекъ; тамъ, гдѣ 
обыкновенно находится влагалищная часть, прощупывается тѳпѳрь рубедъ, 
твѳрдый какъ подошва. Д ля окончанія родовъ дослѣ вагинофиксацііі не- 
однократно дриходилось обращаться къ кесарскому сѣчонію или къ accou­
chement forcö.

У одной такой роженицы, разрѣшавшейся у насъ въ клиншсѣ, зѣвъ 
былъ направленъ къ лѣвой дочкѣ, и въ немъ лежала головка; одно дло- 
чико находилось надъ входомъ въ тазъ. К ъ счастью пузырь сохранился 
до лолнаго открытія зѣва, такъ что поворотъ на ножку съ дослѣдуюідимъ 
извлеченіѳмъ былъ дроизвѳдѳнъ додъ хлороформомъ безъ всякаго труда.

Поворотъ съ послѣдующимъ извлѳченіѳмъ дредставляетъ собою пре- 
обладающій сдособъ родоразрѣшенія въ такихъ случаяхъ; было бы непра- 
вильно еще въ самомъ началѣ родовъ дристудать къ кесарскому сѣчѳнію 
или къ accouchement forc6.

Поэтому въ подобныхъ случаяхъ нужно всегда стараться сохраннть дузырь 
по возможностп долыпе и пристудать къ вмѣшательству лишь при сово])- 
шовно раскрытозіъ зѣвѣ. Если дузырь лоднетъ преждеврѳменно, то нужно
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сначала всѳ же попробовать едѣлать поворотъ на ножкѵ. Если зѣвъ не 
продускаетъ руки, то нужно постараться сдѣлать комбинироваяный пово- 
ротъ no Braxton Hicks’у или расширить зѣвъ посрѳдствомъ баллона Charn- 
petier-de-Bibes' a.

Перфорировать прѳдлежащую головку при столь значительномъ смѣ- 
щеніи зѣва, какоо бываетъ послѣ вагинофиксадіи, почти немыслимо изъ-за  
опасности добочныхъ поврежденій, и поэтому иослѣ разрыва пузыря нѳчѳго 
ждать, пока появится доказаніе къ родоразрѣшонію, а надо немодленно, 
дока еще не поздно, сдѣлать поворотъ на ножку. Если окажется, что 
искусственное расширѳніѳ зѣва невозможно, а поворотъ на ножку никакъ 
не удается, то тогда слѣдуетъ приступить къ accouchement forc6 или къ 
кесарскому сѣченію.

Рукавное дрикрѣдленіѳ матки надъ самымъ внутреннимъ зѣвомъ (на 
1— 2 стм. выше), безъ вскрытія plicae vesico-uterinae, даотъ лишь вре- 
менный успѣхъ, такъ какъ матка ужо вскорѣ возвращается въ состояніе 
ретрофлѳксіи, хотя тѣло ея при этомъ остаотся, правда, еще долгоо время 
въ антефлексіи. Нѣкоторые авторы довольствуются, вдрочомъ, и этимъ 
розультатомъ и совѣтуютъ вагинофиксацію но этому способу при подвиж- 
ной маткѣ, преимущественно въ томъ случаѣ, еслп одновременно съ 
ретрофлексіей существуетъ опущеніо влагалища, ради котораго дроиз- 
водится colporrhapliia anterior et posterior.

Пртииваніе тѣла матт къ мочевому пузырю, укороченіе круг- 
лыхъ и маточно-крестцовыхъ связокъ черезъ влагалище не получили 
еще права гражданства въ опоративномъ леченіи ретрофлексіи, поэтому 
подлежатъ лишь простому удоминанію.

і) Выпаденіе матки (\prolapsus uteri).

ІТри разслабленіи связочнаго аппарата матки и тазоваго дна, матка 
опускается все глѵбже и глубжѳ въ тазъ и можетъ, наконедъ, совершенно 
выпасть черезъ выходъ таза. Такъ какъ выпаденіе матки всегда связано 
съ разслабленіемъ и выяаденіемъ влагалища, то поэтому мы и опишемъ 
его одновременно съ послѣднимъ (см. ниже).

j )  Выворотъ матки (inversio uteri).

Подъ выворотомъ матки разумѣѳтся такая аномалія ея лоложонія, 
при которой внѵтренняя доверхяость opraua, mucosa uteri, бываетъ обра- 
щена наружу, наружная же, брюшинная, смотритъ внутрь.

Вывернувшаяся матка образуетъ воронку въ тазовомъ днѣ, въ которуіо 
спускаются широкія связки съ трубами, ligg. rotunda и собственныя связки 
яичника. Сами же яичники лежатъ па краю воронки. Съ маткой можетъ 
вывернуться и влагалиіде, почему различаютъ полный и неполный выво- 
ротъ. Полный выворотъ образуется чаіцо нодосредствендо послѣ родовъ, 
если при вялой маткѣ тянутъ черезъ пѵповину за крѣпко сидящій послѣдъ 
или дроизводятъ сильное надавливаніе снаружи на дно матки. ІІатологія
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ii терадія этихъ свѣжихъ случаевъ разбираѳтся додробно въ учебникахъ 
акушерства.

Если вывернувшаяся матка оетается во влагалищѣ, н въ то жѳ 
время существѵетъ кровотѳченіе, то выворотъ можетъ быть проемотрѣнъ 
при родахъ. В ъ послѣродовомъ періодѣ, такъ какъ въ это врѳмя обратное 
развитіѳ матки идетъ вперѳдъ, онъ не вызываетъ никакихъ сѳрьѳзныхъ 
припадковъ, ii больная встаотъ съ постели, въ полной увѣренности, что 
puerperium прошѳлъ у нея нормально; лишь спустя нѣкоторое время, —  
иногда тольео черозъ нѣсколько лѣтъ, —  она вынуждена бываетъ искать 
врачебной помощи. Волѣзденныя явленія состоятъ при этомъ въ непра- 
вильныхъ обильныхъ кровотеченіяхъ, особенно при еоитіи, въ бѣляхъ, 
иногда въ чувствѣ напиранія на низъ.

Черезъ свободно открывающіяся наружу отверстія трубъ проникаютъ 
возбудители болѣзней и могутъ вызвать гнойное восдаленіе трубъ (salpin­
gitis purulenta), а затѣмъ тазовый перитонитъ съ послѣдующимъ образо- 
ваніемъ pyosalpinx’a.

Вольная остается, далѣѳ, бездлодной, хотя тѳоретически возможно 
предположить, что сдерматозоиды могутъ попасть въ трубу, а одлодотво- 
ренное яйдо можетъ при блатопріятныхъ условіяхъ остаться въ яйдеводѣ 
и развиваться здѣсь дальшѳ.

Наполовдну вывороченная шейка образуотъ у основанія вывернув- 
шѳйся матки кольдеобразный перехватъ, который въ высшей стедени за - 
трѵдняетъ обратное вправленіе матки. При тазовомъ перитонитѣ внутреннія 
стѣнки воронки могутъ сростись между собой.

Діагнозъ выворота можетъ быть лоставленъ только дутемъ бимануаль- 
наго изслѣдованія. Тѣло матки не дроіцупывается лежащею снаружи рукою; 
пальдемъ поелѣдной удается, до крайней мѣрѣ додъ наркозомъ и дри 
вялыхъ брюшныхъ докровахъ, проникнуть въ вышеописаннуй воронку; со 
стороны влагалища нроіцупывается кругловатое тѣло, величиною въ грецкій 
орѣхъ илп яблоко, которое легко можетъ быть прднято за полидъ, тор- 
чащій изъ наружнаго зѣва, или за опуходь же одной пзъ губъ маточнаго 
зѣва.

To обстоятельетво, что одухоль пероходитъ вездѣ въ край зѣва, и 
что возлѣ нея нпгдѣ нельзя проникнуть вверхъ, въ связи съ данными 
наружнаго изслѣдованія, вскорѣ открываетъ истинное положеніе дѣла. ГГри 
помощи зеркала можно увидѣть поверхность опухоли (обнаженную слизи- 
стую оболочку матки), которая имѣетъ ярко-красный двѣтъ, отечна и 
кровоточитъ при прикосновеніи.

Жеченіе выворота состоитъ въ обратномъ вправленіи матки. В ъ  
свѣжихъ случаяхъ оно удаотся, подъ паркозомъ, большею частью тот- 
часъ же, дри помощи доловины руки илд двухъ пальцевъ. Маточный 
зѣвъ нужно при этомъ захватить нѣсколышми пулевыми щипцами, чтобы 
этимъ воспредятствовать отхожденію матки вверхъ. Если нужно, то пе- 
редъ вправленіѳмъ но мѣщаетъ сдѣлать ножніщами нѣсколько довѳрхно-
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стныхъ надрѣзовъ на кольцеобразно стянутой шейкѣ матки. Во время 
вправленія наружная рука должна дроизводитъ дротиводавленіе на край 
воронки.

В ъ болѣе старыхъ случаяхъ всѣ допытки къ вправлѳнію остаются 
обыкновенно бѳзъ усдѣха, и тогда нужно дрѳдпринять лѳченіе досрод- 
ствомъ постояннаго давленія на вывернутую матку, дроизводимаго въ те- 
ченіе болѣѳ или мѳнѣе продолжительнаго вромони. Д ля этой цѣли въ 
рукавъ вводится кольдейринтеръ,— лучше всего Koch' a ,— и наполняется 
настолько, сколько больная можетъ дерѳнѳсти. Кольдѳйринтеръ смѣняютъ еже- 
днсвно. Hofmeier рекомендуетъ вмѣето кольпейриза плотную тампонадію вла- 
галиіда іодоформированной марлей, которая мѣняется одять-таки ежедневно.

В ъ  обоихъ случаяхъ женщина должна оставаться въ постели и ле- 
жать съ дриподнятымъ тазомъ или въ 5шгб’’овскомъ боковомъ доложеніи. 
Д о начала лѳченія мочовой пузырь к прямая кишка должны быть опо- 
рожнѳды, во время жо всого курса леченія, который подчасъ продо.і- 
жаотся 2 — 8 нодѣли, нужно заботиться о правильномъ опорожноніи ихъ. 
Д алѣе, во вромя лечонія, нужно виннмать кольдейринтеръ (тамдонаду) 
каждые 4  дня на 6 — 1 2  часовъ. Подъ вліяніѳмъ ностояннаго давленіи 
отоеъ  н застой матки исчезаютъ, іі она можетъ сама до себѣ обратно 
вывернуться, или ео можно теперъ легко вправить.

Если это лечедіѳ остаотся безъ ѵсдѣха, то можно, по совѣту Küst- 
ш г \ ,  гдѣ-нибудь ]>азрѣзать кольдеобразный перехватъ шейки и такимъ 
образолъ устранить предятствіе для обратнаго вдравленіи матки.

Д ля этой цѣли Küstner вскрываетъ сначала задній Douglas'овъ 
карманъ, ])азсѣкаетъ затѣмъ заднюю стѣнку матки какъ разъ до средней 
линіи д))одольнымт. разрѣзомъ, который яачииаотся сант. на 2 выиіе 
наружнаго зѣва л кончается, нѳ доходя на 2 сант. до дна, и прони- 
каетъ, идя со стороны слизистой оболочки, до брюшины. ІІослѣ того 
производится вдравленіе матки, искусетвонно ретрофлектироваішоѳ тѣло 
органа вытягивается въ рукавную рану, ]і разрѣзъ маточной с.тѣнки за- 
ишвается со стороны брюшинной ея поверхности. Ііончаютъ оиорадію за- 
шиваніемъ влагалищной раны. Küstner ѵбѣжденъ, что ого способъ вполнѣ 
въ состояніи замѣнить всѣ уродующія операдіи, которыя дрѳдпринимаются 
при старыхъ выворотахъ матки. П]»и случаѣ, однако, мнѣ кажется, лучше 
было бы не дѣлать сразу етоль болыиого разрѣза, какъ рекомендѵетъ 
этотъ авторъ, а сначала разсѣчь лишь дервикальноѳ кольдо; если жѳ 
этого окажѳтся нодоетаточно, то всегда можно продолжить разрѣзъ.

ІІѳполный выворотч. матки происходитъ чащс всего вслѣдствіо вле- 
ченія за внутреншою ея поверхностъ со стороны додслизистыхъ фиброяъ 
въ момодтъ рожденія дослѣднихъ. При этомъ выворачивается не всегда 
дно матки, а любая часть маточной стѣнки, смот]>я по мѣсту прикрѣп- 
ленія одухоли. Извѣетная вялость стѣнокъ матки, no Schauta, состав- 
ляѳтъ необходимое условіе для образованія частичнаго выворота.

Inversio uteri partialis не всегда логко діагносцируется. Чтобы избѣ-
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•жать ошибки, врачу слѣдуетъ при всякомъ случаѣ полипозной міомы 
матки имѣть въ виду возможность выворота (см. главу о м іомахъ).

3. Воспаленіе слизистой оболочки матки (endometritis) ').

Анатомія нормалъной слизистой оболочки. В ъ  здоровомъ со- 
•стояніи слизистая оболочка матки 2) имѣѳтъ слѣдующій видъ:

В ъ области тѣла она имѣѳтъ въ толщину, приблизительно, 0 ,5 — 1 ,0  
милл.; цвѣтъ ея —  сѣро-красноватый; ода мягка и дрозрачна, почему 
легко раздавливается. Свободная довѳрхяоеть слизистой оболочки докрыта 
однослойнымъ, мерцательнымъ, дилиндричѳскимъ эдитѳліѳмъ, расдоложен- 
нымъ на основной передонкѣ (membrana basilaris). Двпжоніе мѳрдатсль- 
ныхъ волосковъ и у человѣка, и у животныхъ имѣѳтъ направлоніе сверхѵ 
внизъ, отъ дна къ внутронному зѣву (Uofmeier) .  Жолезы слизистой 
оболочки продставляютъ собою углублѳдія эпителіальнаго докрова и отхо- 
дятъ отъ доворхности почти перпендикулярно (рис. 2 8 ) ;  обыкновенно 
онѣ являются въ видѣ трубокъ, развѣтвляющихся дальдеобразно на два, 
рѣжѳ на нѣсколько слѣпыхъ ходовъ. Дежатъ маточныя желѳзы обычно 
почти въ одинаковомъ разстояніи другъ отъ друга; идогда онѣ извиты. 
Длина ихъ (въ среднѳмъ 1— 2 милл.) непостоянда, дажо въ покоющемся 
состоянііі; большѳю частыо онѣ, однако, доходятъ верхушками до мышеч- 
наго слоя, нѣкоторыя дажѳ заходятъ въ нсго. Онѣ снабжены основной 
дѳредодкой (membrana propria), которая содержитъ ядра, имѣетъ двойной 
контуръ ii представляетъ собою непосредственноѳ продолжоніе таковой же 
перопонки поверхностнаго эпителія; ядра ея имѣютъ дродолговатую, сплю- 
іденную форму (рис. 2 9 ) .

Эпителій жѳлезъ маточнаго тѣла, какъ и доверхноетный, состоитъ изъ 
«дного ])яда высоеихъ цилиндрическихъ клѣтокъ, снабженныхъ мердатоль- 
ными рѣсничками,. движущимися no направленію къ выводному отверстію. 
ІІа разрѣзахъ, сдѣланныхъ по касательной, можно видѣть, что клѣтки 
эти расположены въ видѣ изящной мозапкд. Между ними тамъ н сямъ 
встрѣчаются клѣточйые элемонты съ фигурами дѣленія ядра. Отдѣлимое 
яселезъ представляетъ собою жидкую слизь щелочной реакдіи; кромѣ того, 
железы обыкновенно бываютъ наполноны слущенными эдитоліальными клѣт- 
ками въ ])азномъ количествѣ. Межуточная ткань, въ которой онѣ зало- 
жены, соетоитъ изъ эмбріональдыхъ соодиніітельнотканныхъ элѳмѳнтовъ —
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) Справедливость заставляетъ сказать, что г.тава объ эндометритѣ у N agel 'я оста- 
вляетъ желать очень многаго какъ въ смыслѣ полноты, такъ и въ отношеніи от- 
четливости изложенія. Чтобы хотя отчасти помочь горю, я постараюсь ниже вос- 
полнить^ наиболѣе крупные пробѣлы, допущенные авторомъ, въ своихъ примѣча- 
ніяхъ. Сознаюсь, однако, что этихъ послѣдішхъ едва-ли будетъ вполнѣ достаточно: 
^обственно говоря, глава эта требовала бы цѣликомъ коренной переработки.

2 В . Г.
) Слизистая оболочка матки начинавтъ диффврвндироваться отъ остальныхъ 

«слоевъ маточной стѣнки еще на 3 мѣсяцѣ утробной жизни. Время развитія въ ней 
железъ првдставлявтъ значитѳльныя колебанія: иногда жвлезы являются хорошо 
развитыми уже у новорожденныхъ, иногда же онѣ слабо развиты даже у 10-лѣтнихъ 
дѣвочекъ. JB р
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дродолговатыхъ ядроеодержаідихъ клѣтокъ, которыхъ отростки, соединяясь- 
между собоіо, образуютъ тонкую сѣть. В ъ  потляхъ послѣддеи находятся 
въ различномъ количествѣ круглыя клѣтки, разбросанныя другъ отъ дрѵга 
на болѣе или менѣе значитѳльномъ разстояніи; кромѣ того здѣсь имѣется зна- 
чдтельное количѳство межѵточнаго вещества. Лимфатическая система раз- 
вита въ слизистой оболочкѣ тѣла матки чрѳзвычайно значительно, дри-
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Рис. 28. Слизистая оболочка матки, взятая отъ больной (слаб. увеличеніе): 1—по- 
верхностный эпителій*, 2—железы. 3—основная ткань. “

чемъ сосуды ея берутъ евое начало въ только что упомянутыхъ петле- 
выхъ дроетранствахъ. Кровеноснымд сосудами mucosa uteri также богата; 
капилляры, какъ артеріальдые, такъ и венозные, а также нервы прослѣ- 
жены въ ней въ новѣйшее время до самаго эпителія (Гавронскій, Köst- 
lin, Kalischer п др .). Отъ подлежащаго мышечнаго слоя слизистая обо- 
лочка матки отдѣляется, благодаря своему своѳобразному строенію, до-
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вольно рѣзко; однако у евоего основанія она прочно соединена съ нимъ, 
благодаря тому, что, съ одной стороны, мышѳчные пучки проникаютъ въ 
болѣе глубокіѳ оя слои 1) ,  съ другой, какъ было уже удомянуто,— слѣпыѳ 
конды жолезъ во многихъ мѣстахъ внѣдряются въ мышечную ткань. По  
этой причинѣ послѣ выскабливанія слизистой оболочки ложечкой дочти 
всегда можду мышечными дучками остаются остатки оя, которые и слу- 
жатъ затѣмъ для образованія новой слизистой оболочки. Лишь досдѣ 
черезчуръ усѳрднаго дримѣнѳнія ложки мѣсячныя иногда не появляютея 
въ дродолженіе значитѳльдаго времони, каковоѳ обстоятельство указываотъ, 
что, по всѳй вѣроятности, при выскабливаніи удалона и большая часть 
этихъ важныхъ для 
регенераціи слизистой 
оболочки остатковъ.

Слизистая оболочка 
маточной шѳйки имѣетъ 
болѣе плотноѳ строеніе, 
чѣмъ mucosa corporis и 
образуотъ на дереднѳй 
и заднѳй стѣнкахъ за- 
мѣтныѳ грѳбновидные 
выстуды, plicae pal­
matae 2) .  Свободная до-  

' верхность ея докрыта 
также нердательнымъ 
дилиндрическимъ эпи-
теліемъ КОТОПЫЙ ХОТЯ ^ ис- Препаратъ, приготовленпый изъ слизистой обо- 

5 5 ... лочки тѣла матки женіциііы {Flemming ' овскій рас.творъ;
И ВЫШѲ, ЧБМЪ ЭПИТОЛІЙ увеличеніе въ 500 разъ^: 1—поперечный разрѣзъ черезъ 
1’Ѣла маТКИ однако маточную железу съ клѣтками мерцательнаго эпителія и

5 г > митозами: 2—основная перепонка железъ.представляетъ собою
непосредственное продолжепіе послѣдняго. Съ доворхдости онъ дѳроходитъ 
въ эпителій цѳрвикальныхъ железъ, которыя представляютъ собою піирокія, 
пальдевидно развѣтвляющіяся углубленія, длиною въ ] — 1 ,5  милл., ши- 
риною въ 0 ,5  милл., снаблсенныя основной передонкой. Отдѣльныя раз- 
вѣтвлѳнія ихъ образуютъ вторичныя углублонія, благодаря чему на срѣ- 
захъ железы шейки имѣютъ иногда дилообразный видъ; ихъ слѣпые концы, 
какъ и концы железъ тѣла матки, внѣдряются во многихъ мѣстахъ въ 
мышечный слой.

Именно, въ слизистую оболочку внѣдряются, по наблюденіямъ моимъ и 
W erth’а, радіальныя отвѣтвленія пучковъ, составляюіцихъ впутреііній продольный 
(субмукозный) слой маточной мускулатуры. В . Г.

2) По наблюденіямъ Friedländer'а, слизистая оболочка шейки у дѣтѳй обра- 
зуетъ особенно значнтельныя складки въ области внутренняго зѣва. Съ наступле- 
ніемъ половой зрѣлости складки эти изглаживаются, но иногда онѣ остаются и у 
совершеііно взрослыхъ жѳнщинъ, причемъ препятствуютъ свободному оттоку мен- 
струальной нровц ц обусловливаютъ такимъ образомъ припадки дисменорреи.

В . Г.
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Выстланы жѳлезы шейки мерцатѳльнымъ цилиндрическимъ эпителіемъ 
и вырабатываютъ дрозрачную, вязкую, стѳкловидную слизь, которая пред- 
ставляѳтъ сходство съ носовою слизью. Кромѣ сейчасъ описанныхъ обра- 
зованій, въ вѳрхнемъ отдѣлѣ шѳйки встрѣчаются иногда и такія жолезы, 
которыя болѣе дохожи на железы тѣла матки.

Нерѣдко изъ цервикальныхъ жѳлезъ, вслѣдствіѳ закрытія ихъ вывод- 
ныхъ отверстій, образуются маленькія ретенціонныя кисты (ovula Nabothi). 
Еисты эти выдаются можду plicae palmatae въ видѣ дѵзырьковъ величиною 
въ просяное зорно илд въ горошину; онѣ встрѣчаются иногда и на на-

ружной довѳрхности 
влагалищной части. 
При прокалываніи 
изъ нихъ выступаетъ 
стекловидная, вязкая 
слизь.

Этіологія эндо- 
метріта. Разли- 
чаютъ острую и хро- 
ническую форму во- 
спаленія слизистой 
оболочіш матки.

Острый эндоме- 
тритъ является ч а - ' 
стичнымъ проявлѳ- 
ніемъ родильной го- 
рячки и другихъ ин- 

а фекдіодныхъ болѣз-
Рис. 30. Endom etritis (раотв. Flemming's.: слаб. ѵвел.1.у J ; нои —  скарлатины,

тифа и up., а такжо гоноррои.
Хроническій эндомѳтриігь вызывается нѳудовлѳтворительнымъ обрат- 

нымъ развитіемъ матки послѣ родовъ и выкидыша, присутствіемъ въ до- 
лости ея остатковъ отдадающей оболочки, міомами стѣнокъ матки, забо- 
лѣваніѳмъ окружности матки, аномаліями положонія оя (retroflexio), на- 
конедъ гонорреей и простудой.

В ъ  климактерическомъ возрастѣ доявляется иногда эндометритъ, ко- 
торый характѳризуется кровотѳченіями, а также додчасъ зловонными бѣ- 
лями; онъ имѣетъ въ томъ отношеніи болыдое значедіе, что одинаковыя 
явленія вызываетъ и ракъ.

Можетъ-ли эндометритъ быть вызванъ внѣдрѳніемъ бактерій, —  до 
сихъ поръ нѳ доказадо съ точностью, дсключая одного случая этой бо- 
лѣзни во время беременностя (Emanuel). Обыкновенно полость матки 
была находима свободною отъ бактерій. Зато при гонорройномъ эядоме- 
тритѣ находили часто гонококковъ какъ въ секретѣ, такъ и въ слизи- 
стой оболочкѣ долости матки. По гоеподствующему топорь взгляду гоно-
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кокки суть носитѳли инфекціи, а дотомѵ они должны по крайнѳй мѣрѣ 
побывать въ полости матки *).

Латологичестя анатомія мдометрита. Острыіі эндомстритъ въ- 
самой частой своей формѣ, какъ частичное дроявленіе родильной горячки, 
описывается обычно въ руководствахъ акушерства.

Рис. 31. Endom etritis elandularis. 1—Жѳлезы. 2—Межжелезистая ткань. 3—Поверх- 
^ностный эпитѳдій. (Растворъ Flem m ing'а, слаб. увел.).

Олизистая оболочка матки въ состояніи хроничѳскаго восдаленія гипе- 
ремирована, мутна, иногда утолщена и имѣетъ деровную довѳрхность (end.

*) Въ значительномъ болыпинствѣ случаевъ эндометритъ, подобно почти всѣмъ 
другимъ воспалителыіымъ процессамъ въ жѳнской половой сфѳрѣ, вояникаеть или 
па почвѣ септической инфекціи во время родовъ, или на почвѣ гонорройнаго зара,- 
женія жѳніцины snb coitu. Какой изъ этихъ этіологическихъ моментовъ игралъ 
роль въ ѳго происхожденіп въ любомъ данномъ случаѣ,— о томъ врачъ можетъ съ 
значительною степеныо вѣроятности заключать уже по одному анамнезу: если боль- 
н а я — рожавшая особа, которая заявляѳтъ, что припадки болѣзни развились у нея 
послѣ родовъ, что послѣродовой періодъ имѣлъ у нѳя лахорадочное теченіе и 
т. и., то это свидѣтѳльствуетъ, что въ основѣ болѣзнп лѳжитъ септическая инфекція; 
еслд же врачъ имѣетъ дѣло съ жѳнщиной нерожавшей, которая говоритъ, что за- 
болѣла вскорѣ послѣ^ выхода замужъ, причѳмъ болѣзнь началась бѣлями, разстрой- 
ствамп мочеиспусканія и ироч.,—это указываѳтъ на гонорройный характѳръ воспа- 
лѳнія. Первоііачалыю септическій и гонорройный эндомѳтриты развиваются обычно 
въ острой формѣ, затѣмъ, не будучи своеврѳмѳнно подвергнуты леченію, пршш- 
маютъ хроническій характеръ. Помимо двухъ указанныхъ этіологическихъ момен- 
товъ, воспаленіе слизистой оболочки матки и л і і  сначала въ острой, или сразу въ 
хроппческой формѣ можетъ возникать подъ вліяніемъ трофическпхъ разстройствъ 
простуды и т. i i . Ыежду прочимъ, къ этой категоріи эндомѳтрптовъ относится такъ 
назыв. endometritis ovarialis, наблюдаемый при первичномъ заболѣваній яичниковъ 
каковое заболѣваніе, повидимому, сначала ведетъ къ трофическимъ разстройетвамъ 
въ зндометріи, а затѣмъ, иа. почвѣ э т і і х ъ  разстройствъ,—и къ эндометриту.

П. Г.
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fungosa), причемъ иногда на отдѣльныхъ мѣстахъ эти неровности выро- 
стаютъ до долипозныхъ возвышоній (end. polyposa).

Подъ микроскопомъ находятъ межжолезистѵю ткань въ состояніи раз- 
ростанія, инфильтрировандой мелкими клѣтками, причемъ мѣстами мелко- 
зернистыя клѣтки (круглыя клѣтки) образуютъ густыя скоплѳнія. Сосуды 
увеличены въ числѣ, часто извиты; тамъ и сямъ, прѳимущественно вблизи 
доверхности, могутъ подадаться кровоизліянія въ межуточную ткань. Мѣ-

стами въ дѳтляхъ 
дослѣдной встрѣча- 
ются экссудативныя 
массы, разъединяю- 
щіяклѣтки другъ отъ 
друга (C. Buge). Въ  
болѣе старыхъ случа- 
яхъ происходитъ уси- 
ленноѳ отложеніе со- 
единитѳльнотканныхъ 
волоконъ, которыя 
образуютъ значитель- 
ные пучки, идуідіе 
вдоль и попорекъ ]).

Иногда, —  при- 
томъ не только въ 
воспаленной, но и въ 
нормальнойслизистой 
оболочкѣ матки, во 
врѳмя менструальной 
паузы,— встрѣчаются 

сроди мѳжуточной ткани эндомѳтрія скодленія большихъ клѣтокъ, которыя 
нельзя отличить отъ дѳдидуальныхъ болѣѳ молодого возраста. Если 
жѳ воспаленію дредшествовалъ выкидышъ, въ связи съ которымъ и раз- 
вилось заболѣваніѳ, то эти большія, додобныя дедидуальнымъ, клѣтки 
встрѣчаются въ особенномъ обиліи, образуя въ нѣкоторыхъ участкахъ 
эндометрія значитѳльныя гнѣзда, въ которыхъ нельзя увидѣть жѳлозъ, и 
которыя по виду совершѳдно похожи на компактный слой отпадающѳй 
оболочки. Если такія скопленія будутъ дайдѳны по сторонамъ пучка со- 
единительной ткани, или если они случайно окружѳны соединителыюткан- 
нымя волокнами, дричѳмъ послѣднія особенно сильно развиты, то въ ро- 
зультатѣ могутъ получиться такія картины, которыя будутъ имѣть большое

!) Въ застарѣлыхъ случаяхъ подобнаго рода вся е.лизистая оболочка матки 
рубцово-ііерерождаѳтся, причемъ жѳлезы ея совершенно исчѳзаютъ, псчезаютъ и 
адѳноидныя кдѣтки, и эндомѳтрій превращается въ тонкую рубцовую пѳрепонку. 
Такого рода процессъ носитъ названіе endometritis atrophicans. В . Г.

Рис. 32. Endom etritis follicularis. (Рас.творъ. Flem m ing’s,, 
слаб. увелич.).
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«ходство съ гнѣздами злокачественныхъ новообразованііі (ракъ, саркома), 
з а  каковыя гнѣзда скопленія эти ужѳ не разъ и были дринимаемы х) .

Ж елѳзы дри эндомѳтритѣ иногда могутъ оставаться бозъ измѣненія, 
дрѳдетавляясь узкими и вытянутыми (рис. 3 0 ) ;  въ такихъ случаяхъ бо- 
лѣзненныя измѣненія сосрѳдоточиваютея иселючитѳльно в ъ  межуточной ткани 
(endometritis interstiatilis). Болыдею частью, однако, железы ириншіаютъ 
участіе въ анатомдческихъ измѣненіяхъ и являются извитьгмд, ю іѣя на 
дродольныхъ разрѣзахъ пилообразный видъ (рис. 3 1 ) ,  или образуя шаро- 
«бразныя расширедія (рис. 3 2 ) ,  такъ что слизистая оболочка выглядитъ 
какъ бы усѣянною фолликулами (endometritis follicularis). Эдителій при 
этомъ вездѣ остается однослойнымъ, въ болѣе легкихъ случаяхъ сохра- 
няетъ свои мердательныя рѣсшічки, мѣстами дрѳдставляетъ фигуры дѣленія.

Измѣненія въ железахъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ эндометрита высту- 
паютъ на первый планъ. Ж елезы являются тогда удлииненными, извитыми, 
довидимому, увеличенными въ числѣ 2) .  Железистыя трубки лежатъ тѣсно 
другъ возлѣ друга, можжелезистая ткань уменыпена въ количествѣ, иногда 
образуетъ лишь вѳсьма тонкій слой, раздѣляюідій железы другъ отъ друга. 
Эпителій, однако, остается вездѣ однослойнымъ, содержитъ фигуры дѣленія, 
лишается мердатѳльныхъ рѣсничекъ. Это — самая тяжелая форма желези- 
стаго эндометрита (endometritis glandularis), которую часто называютъ 
аденомой или злокачественной аденомой (adenoma malignum, см. рис. 3 3 ) ;  
она имѣѳтъ громадное значеніе потомѵ, что можетъ служить исходнымъ 
пунктомъ для развитія рака 3) .

а) Измѣненія воспаленнаго эндометрія, при которыхъ въ послѣднѳмъ разви- 
ваются элементы, иохожіе на децидуальныя клѣтки, важиы еще въ томъ отношѳніп, 
что пногда подвергшаяся имъ mucosa u teri выталкивается изъ маткп, обычно во 
время регулъ, прпчѳмъ выталкиваніе это сопровождается сильными болями (eudo- 
m etritis membranacea, dysmenorrhoea membranacea). Отторгнутую такимъ образомъ 
слизистую оболочку можно легко смѣшать съ яастоящей отпадающей оболочкой, 
которая иногда выталкивается изъ матки при внѣматочной беременности. Особенно 
легко нринять endometritis membranacea за внѣматочную беременность въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ имѣется одновременное пораженіе трубъ (sactosalpinx илп pyosalpinx). 
Фактъ этотъ слѣдуетъ ииѣть въ виду при постановкѣ діагноза внѣматочной беремеи- 
ности. В . Г.

2) Если при эндометритѣ выступаетъ на первый планъ .увеличеніе размѣровъ
железъ, безъ увеличенія ихъ числа, то такая форма заболѣванія эндометрін 
извѣстна обычио подъ названіемъ endometritis g landularis bypertrophica; если же 
ири эндометритѣ имѣетъ мѣсто и увеличеніе чпсла железъ, то такой формѣ его 
даютъ назваіііе endometritis glandulariä hyperplastica. В . Г.

3) Микроскоиическая картияа слизистой оболочки матки при эндометритѣ пред- 
ставляетъ, такимъ образомъ, разнообразную картину. Разнообразіе это, однако. 
главнымъ образомъ, сводится на то, насколько принимаютъ участіе въ болѣзнен- 
номъ процессѣ железы и межуточная ткаиь. Въ этомъ отношепіи отдѣльныя гпсто- 
логическія формы эндометрита образуютъ какъ бы цѣпь, крайниии звеньями кото- 
рой служатъ, съ одной стороны, endom etritis glandularis, съ другой — endometritis 
interstitialis; между ними расдолагаются формы, прп которыхъ и железистая, и ме- 
жуточная ткань эндометрія болѣе или менѣѳ вовлечены въ болѣзненцый процессъ.— 
endometritis dii'tusa. Заслуживаетъ замѣчанія, что разницѣ въ гистологической кар- 
тинѣ эндометритовъ до нѣкоторой степенн соотвѣтствуетъ, повидимому, и разница 
въ этіологіи ихъ: яѣкоторые изслѣдователі^ иапр. JBoje, нашлп, что endometritis 
interstitialis обыкновенно бываетъ обязанъ своимъ происхожденіемъ инфекціи, 
тогда какъ endometritis glandularis — трофическпмъ разстройствамъ эндометрія.

В. Г.
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Сѳкретъ при endometritis corporis uteri— жидкій, мутный— благодаря 
дримѣси отторгдутаго эпителія, бѣловатаго или жѳлтоватаго цвѣта.

Если заболѣваніе слиздстой оболочки вызвано гонорреей, то секретъ- 
дредставляется гдойнымъ, додчасъ зѳленоватаго цвѣта; иногда въ немъ- 
удаетея найти гонококковъ. Внрочемъ, отсѵтствіе послѣднихъ не исклю- 
чаетъ возможности гонорройнаго заболѣванія.

Рис. 33. Adenoma (malignum). Внутри железъ находится свернувшаяея слизь.
(Растворъ Flemming’а, увелич. около 200 разь).

Симптоматологія эпдометрита. Припадки, сопровождающіе эндо- 
мстритъ, состоятъ въ выдѣленіяхъ (бѣли), иногда въ продолжительныхъ 
и обильныхъ регулахъ, къ которымъ подчасъ присоединяются еще недра- 
вильныя кровотеченія ').

’) Помпмо бѣлей i i  кровотеченій, однимъ изъ обычпыхъ пршіадковъ андометрита 
являются боли, которыя могутъ имѣть самый разнообразный характеръ. Иногда 
онѣ существуютъ у болыіыхъ постоянио, пмѣя тупоп. ноющій характеръ п усили- 
ваясь передъ регулами, во время ходьбы, при тѣдесныхъ напряженіяхъ іі проч. 
Иногда же онѣ носятъ характеръ схватокъ и коликъ, появляясь зато лишь ио- 
временамъ, — чаще всего опять-такп передъ регулами и во время ихъ (dysme- 
поггіюеа). Обычно боли эти локализуются въ нижней части живота посрединѣ, 
зачас.тую чувствуются и въ пояснидѣ, а ииогда появляются и въ отдалеяныхъ отъ 
матки мѣетахъ,—въ верхиѳй частц жпвота, въ груди, въ бедрахъ іі проч. Въ нѣко- 
торыхъ случаяхъ боли ощущаются больными лпиіь при изслѣдовапіп, во время 
сдавливанія матки. У другихъ больяыхъ боли особенно сильно чувствуются при зон- 
дпрованіп маткп. когда пуговка зоида прикасается къ слизистой оболочкѣ, особенно 
къ нѣкоторымъ ея участкамъ (въ области внутренняго зѣва, отверстій трубъ и 
вообще дна полости маткп).

Далѣе, къ довольно частымъ пршіадкамъ при эидометритѣ прияадлежатъ раз- 
личныя отражепныя явленія, особешю со стороны желудка, — въ видѣ тошноты, 
рвоты, чувства тяжести подъ ложечкой и т. п. В. Г.
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Бѣли при эндометрптѣ бываютъ иногда до того обвльны, что кожа 
наружныхъ половыхъ частей и дромежноети краснѣетъ, дажѳ изъязвляется. 
/Калобы на нихъ, однако, не принаддежатъ къ достояннымъ жалобамъ 
больныхъ, страдающихъ эндометритомъ. Чувствительность женщинъ къ бѣ- 
лямъ очонь различна, такъ что иногда приходится слышать жалобы на 
ооильныя выдѣленія тамъ, гдѣ имѣется ллшь ничтожноѳ количество ихъ 
а дногда попадаются даціентки, которыхъ вовсе не бѳзпокоитъ даже по- 
стоянноѳ истеченіѳ.

1 оіулы при эндомѳтритѣ бываютъ иногда до того обильны, что дри 
ннхъ выдѣляются „куски“ j т. е. свернувшаяся кровь.

Неправильныя кровотѳченія появляются во всѣхъ тѣхъ случаяхъ 
когда въ полости матки существуютъ остатки отпадающей оболочки послѣ 
выкидыша или полипы. Они появляются, далѣе, часто, если имѣется міома 
стѣнокъ матки, или если сущѳствуютъ заболѣванія въ окружности матки. 
которыя поддѳрживаютъ андометритъ. Они сущвствуютъ, затѣмъ, во всѣхъ 
случаяхъ, гдѣ одновремедно имѣется нѳудовлѳтворительное обратноѳ раз- 
витіѳ ii измѣненіе положенія матки, наконедъ прл эндометритѣ у старухъ.

Эндометритъ не уничтожаетъ сдособности къ зачатію ' ) ,  но остается 
ii послі. него, прячемъ иногда можотъ вызвать выкидышъ. Съ другой 
стороды, нѣкоторыѳ случаи эндометрита, несомнѣнно, излечиваются, благодаря 
іі.ш І.ноніямъ, свойствѳнньшъ бѳрѳмѳнности и дослѣродовому поріоду.

В ъ  другихъ случаяхъ, однако, вскорѣ дослѣ ]>одовъ ста])ыя жалобьі 
появляются вновь, особонно ѳсли послѣродовой періодъ дрошѳлъ до гладко.

Діаінозъ эндометрита но представляетъ трудности: при обнажоніи 
клагалшдной части посредствомъ зѳркала сразу видно, какъ кровь или секретъ 
вытокаетъ изъ наружнаго зѣ в а 2) .

ТІри рѣшеніи вопроса, ішѣется-ли въ даняомъ случаѣ заболѣваніе 
гІі.іа ііліі піойки маткп, нужно домнить, что обособлѳнныѳ катарры шейки

О Вліяніе эндометрпта на зачатіе и беременность является неодинаковычъ въ 
зависимости отъ степеіш измѣненій, ішѣющихъ мѣсто въ слизис.той оболочкѣ 
м гки. Ьс.пі эти цзмѣненія значительны, то оплодотворенное яйцо совершенно не 
I I  1°„е: 0Я" Ш ПрИВИТЬСЯ " а СЛИ8ИСТ0Й оболочкѣ, II такииъ образомъ беремеш.ость,

этпхь слУчаяхъі вовсе не паступаетъ. При менѣе значительныхъ измѣненіяхъ 
беремѳнность можетъ наступить, по не можетъ дойти до конца п прерываѳтся вы- 
кидышемъ, такъ какъ пѳрерожденная стѣнка матки ие въ состояніи развить пла-

1 ты- J)n еіце болѣе слабыхъ стѳпеняхъ воспалительнаго процесса беремѳнность 
Ііри эндомѳтритѣ не только можетъ наступить, но н доходптъ до конца; прп этомъ
h X r C ! "  ДаеТ" , ° С6?Ѣ СЪ 0ДП0Й ст°Р°яьг, припадками такъ назыв.

ydrouho tae  gravidarum  (пстечевіе с.екрета, скопляющагося между стѣнками матки 
i i  плоднымъ яйцомъ), съ другой различвыми аномаліями плацѳпты и  плодовычъ 
оболочекъ. Во всякрмъ случаѣ разбііраемая болѣзпь являетея одною изъ самыхъ 
ностпХЪ ПРИЧИНЪ’ обУсдов-™ваюіцихъ безплодіе и анормальноѳ теченіе беремен-

-) П омііио изслѣдоваіпя зеркаломъ, важныя діагностичеекія указанія прп эндо- 
метритѣ даютъ. также бішануалыіое изслѣдованіе u зондированів. При биманѵаль- 
ііомъ пзслѣдоваши пораженная только эндометритомъ (но пв метритомъ) матка. 
обыкновеііпо представляется имѣющею нормалыіый объемъ, ііо болѣзненною. При 
зоіідировапш весьма характерною для эндометрита является болѣзненность слизи- 
с.тоіі оОовдчки, осооенно въ области внутрѳнняго зѣва іі въ дпѣ. Лишь при нѣво- 
торыѵь формахъ эидометрита mucosa uteri являѳтся ііечувствителыюю къ зонду.

В . Г: '
Nagel.—Гинекологія. н
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суіцествуютъ лишь iijni глубоко ироникающихъ разрывахъ ея н какъ на- 
чальная стадія гонорройной ддфекціи. Съ другоіі стороны, слизистая обо- 
лочка шейкн но можотъ оставаться здоровой, если ина постоянно оро- 
шаѳтся болѣзноннымъ сѳкротомъ, вытекающимъ изъ полости матки. Если 
отсутствуютъ тулько что упомянутыя дричины для изолированнаго эндо- 
метрита шейки, то съ увѣренностш можно сказать, что въ данномъ слу- 
чаѣ имѣется эндомѳтритъ какъ тѣла, такъ и шейки.

Соотвѣтствѳнно этому въ додобныхъ случаяхъ находятъ, но крайней 
мѣрѣ довромонамъ, секретъ обоихъ родовъ: жидкій —  изъ тѣла, стекло- 
видный, вязкій —  изъ ніейки; подчасъ оба рода секрета мѵтны и смѣ- 
шаны съ гноемъ.

Особѳннаго вниманія заслуживаотъ эндометритъ у старыхъ женщнн'ь, 
такъ какъ ракъ тѣла матки, до стадіи распада, даетъ тѣ же припадіш, 
что ii endometritis senilis. Выскабливаніе полостп матки и микроскопичо- 
ское лзслѣдованіо выскоблонныхъ массъ всегда въ состояніи навѣрноо из- 
бавить отъ ошнбоЕъ (см. главу о ракѣ матки) ') .

Леченіе эндометрита. Б ри  лоченіи эндомстрита на дервомь планіі 
нтжио стараться удалить причину этой болѣзни, что во многихъ слѵ- 
чаяхъ является возможнымъ. Такъ, при гэморрагическомъ эндометритѣ 
вслѣдствіе задержанія дедидуальной оболочки выскабливаніе полости матки 
даетъ номодленное излеченіе,— коночно, лишь въ томъ слѵчаѣ, осли сли- 
зистая оболочка вездѣ будетъ соскоблена. Если эндометритъ поддоржи- 
ваѳтся полипомъ, то дослѣдній нужно также удалить. Маленькіе мягкіе 
полдпы слизистой оболочки удаляются проще всого выскабливаніемъ до- 
лости матки; напротивъ, осли дѣло въ подслизистой міомѣ, сидящей на 
ножкѣ, то выскабливаніомъ ничего но достигношь, —  эти одухоли нѵжно 
удалять сдособами, указаннымп ниже.

Если причина восдалонія эндометрія лождтъ въ разстройетвахъ, вы-

1) Прп діагиос.тикѣ эидометрята отшодь ие с.лѣдуетъ огранпчиваться лишь об- 
щей установкой факта, что слизистая оболочка матки поражена воспалѳніѳмъ, ііо 
непремѣино слѣдуетъ выяс.нять и то, какіе атіологичеекіе моменты лежатъ въ основѣ 
заболѣванія въ каждомъ даиномі. случаѣ, ибо отъ этого зависитъ и характеръ ле- 
чебнаго вмѣшательства. Особѳнно важно иѳ пропустить изъ виду гонорройпаго 
ироисхожденія болѣзіш. Для діагиостики гонорройнаго эндометрита сліідуетъ пом-
11 u t  f» слѣдуюіцее: 1) больныя прц этой формѣ забйлѣванія обыкновѳнно сообщаютъ, 
что out. заболѣли вскорѣ послѣ того, какъ иачали имѣть половыя еношепія;
2) обыкновбіпю гонорройныЙ эндометритъ встрѣчаетс.я у женіщшъ пли совер- 
швяно пе беременѣвшихъ, илп но крайней мѣрѣ не рожавшихъ въ срокъ; 3) боль- 
иыя, страдающія гонорройнымъ эндометритомъ, обычно сообщаютъ. что бо.тѣзпь 
ихъ началась припадками, указывающпми па уретритъ (жжеміе и рѣзь при моче- 
испусканіп, частыѳ позывы иа мочу и проч.); 4) гоноррея обычно никогда ие огра- 
ничивается однимъ какимъ-либо отдѣломь полового аппарата, но поражаеть нѣ- 
сколько одновременно, напр., рукавъ и матку, маті;у и трубы и т. іь; 5) въ сомни- 
телыіыхъ случаяхъ дѣло рѣшается путемъ микросиопичѳскаго йзслѣдованія, для 
котораго лучше всего брать отдѣлимоѳ уретры, п Бартолиновыхъ железъ (К ору- 
towslcy), но можно также брать секретъ изъ маточной шѳйки; изслѣдованіе ато въ 
гяиекологпчѳской практикѣ должно вообще примѣнятьоя larga manu, тѣмъ болѣе, 
что техника его чрезвычайно проста (я разумѣю окраску гонококковъ нас.ыщѳн- 
вымъ воднымъ растворомъ мѳтиленовой с.инькц, которая вполнѣ дос.таточііа для 
цѣлей практической діагностиии). ѣ. Г.
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звднныхъ рѳтрофлексіей, то исправлѳніе положенія матки будетъ лучшимъ 
средствомъ, чтобы возстановить правильное кровообращѳніе въ маткѣ и 
вылечить эндометритъ. Если, далѣе, андометритъ зависитъ отъ заболѣванія 
придатковъ матки, то устраненіе причиды труднѣо, ибо для излеченія 
эндометрита никто не вздумаетъ удалять придатковъ. ВдрЪчемъ, если за- 
болѣваніѳ придатковъ по характеру таково (напримѣръ, если имѣется ново- 
образованіѳ яичниковъ или ихъ ирндатковъ), что одеративноо ѵдалѳдіѳ ихъ 
все равно являотся необходимымъ, то при этомъ попутно достигаѳтся и 
излѳченіе эндомѳтрита.

Только-что сказаннос относится также къ эндомѳтритамъ, вызванншіъ 
міомами матки. Если удалоніѳ дослѣднихъ не иоказуется, то нужно огра- 
ничиться лѳчѳніѳмъ одного только эндомѳтрита, какъ и во всѣхъ дру- 
іи хъ  случаяхъ, гдѣ нѳльзя устранить причину, или гдѣ сама больная 
не соглашаѳтся на радикальную опорацію, какъ это бываетъ дри малыхъ 
опухоляхъ.

Если, далѣе, дрп эндометритѣ на пѳрвый иланъ выстудаютъ нѳдра- ' 
вильныя i i  продолжитѳльныя кровотеченія, то я рекомѳндую выскаблива- 
ніѳ, но лишь при томъ условіи} ѳсли нѣтъ свѣжаго воспаленія въ 
окружности матки. Такъ какъ дри кровотеченіяхъ гораздо чаще, чѣмъ 
это можно было бы предположить по анамнѳзу, дѣло кроѳтся въ задержкѣ 
продѵктовъ беременности, то выскабливаніѳ даетъ часто прочный успѣхъ. 
Если же кровотѳчѳнія зависятъ отъ другой причины, и однократноо вы- 
скабливаніѳ но приводитъ къ желанному результату, какъ это бываетъ у 
старыхъ женщпнъ, то опѳрацію эту можно повторить, лишь только опять 
доявятся продолжительныя кровотеченія, приблизительно такой же силы, 
что и прежде '). Вмѣсто этого можво сдѣлать 2 — 3  впрыскиванія tinct. 
jodi въ полость матки съ 6-дневными паузами, начиная на 8 -й  день 
послѣ выскабливанія. Для этой дѣли влагалищная часть обнажается при 
домощи і \ го ^ ’овскаго зеркала, полость матки промываотся дри помощи 
Bosemann-Fritsch\ вскаго катѳтера (рис. 1 1 )  стерилизованной водой 
і і л і і  1 / 0 карболовымъ растворомъ, и  въ нее вводптся B raun^овскій 
шпрпдъ (рис. 2 3 ) ,  надолнѳнный іодной настойкой настолько, чтобы кон- 
чикъ канюли коснулся маточнаго дна. Затѣмъ іпдридъ медленно вытя- 
гиваѳтся ооратно, причѳмъ содержимое его осторожно впрыекивается въ 
полость матки. Вслѣдъ за этимъ нужно нроизвести промываніе маточной 
долости ври помощи катетера для того, чтобы удалить язбытокъ іода и, 
такпмъ образомъ, прѳдупрѳдить схваткообразныя боли въ маткѣ.

Впрыскиванія іода примѣнимы и дри довторныхъ кровотѳчѳніяхъ

I Въ интересахъ больныхъ чрезвычайно полезно, еслн врачъ ириметъ за 
правило нрп каждомъ выскабливаніи полости матки подвергать выскобленное 
микроскопическому изслѣдоваиію. Такимъ путемъ,—какъ показываетъ опытъ R obb 'a 
и др. авторовъ, врачу нерѣдко удаѳтся распознать начшіающееся злокачествен- 
ное нораженіе матки тамъ, гдѣ клиническая картина болѣзіш не даѳтъ никакихъ 
основаіпй заподозрить послѣдиее. j;  j \
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умѣрснной еилы, вообще тамъ, гдѣ кровотеченія съ самаго начала не 
обилъвы ’) .

Вмѣсто tinct. jodi можно удотреблять 5 — 1 0°/'0 растворъ zinci chlo- 
rati; способъ примѣненія дослѣдняго— тотъ же.

Внутрь болщымъ еъ эндометритомъ назначаются: extractum lluidum  
hydrastis canadensis no 2 5 — 3 0  капель 3  раза въ день, или secale 
cornutum— въ infusum (изъ 1 0 ,0 — 2 0 0 ,0  съ tinctura cinnamomi 1 0 ,0 ,  
syrupus simplex 2 0 ,0 .  M DS. 4  раза въ день до столовой ложкѣ), въ 
порошкахъ (до 1 ,0 — 2 ,0  въ день), въ видѣ экстракта (extractum se­
calis cornuti 5 ,0  на 6 0  пилюль, DS. 3  раза въ день no 1 — 2 пп- 
люлѣ, или extractum secalis cornuti 2 ,0 ,  mixturae acidae 2 0 0 ,0 .  M DS. 
4  раза въ день до столовой ложкѣ). Далѣе: tinctura haemostyptica 
(Benzei)  (D S. 2 — 4  раза въ день no чайдой ложкѣ), hydrastininum  
(no 0 ,0 0 1  4 — 6 разъ въ донь, въ видѣ granulös Houde), stypticinum  
(no 0 ,0 5  5 — 6 разъ въ день, въ видѣ perlae stypticini Merck) 2) .

При эндометритахъ, не сопровождающихся кровотеченіями, выскабли- 
ваніе съ самаго начала не доказано, развѣ только для діагностиче- 
скихъ дѣлей.

Одно время операдію эту производили чуть но въ каждомъ случаѣ 
эндометрита,— въ той, повидимому, обоснованной надеждѣ, что вновь 
образующаяся слизистая оболочка будетъ здоровой. Н о надежда эта 
обыкновеняо не оправдывалась,— старыя жалобы появлялись вскорѣ опять. 
Послѣдующее леченіѳ, въ видѣ впрыскиваній іода и хлористаго динка, 
имѣвшихъ дѣлью измѣнить образующуюся слизистую оболочку, также не 
давало желаемаго резѵльтата. В ъ  виду этого область прииѣненія выскаб- 
ливанія прд эндометритахъ, не сопровождавшихся кровотеченіемъ, была 
всюду съужена. Впрочемъ, въ нѣкоторыхъ упорныхъ случаяхъ, гдѣ ниже-

!) Вообще внутриматочныя впрыскиванія іодной настойки являются однимъ 
изъ лучшихъ способовъ леченія всякихъ формъ эндометрита,—какъ свѣжихъ, такъ 
и хроиическихъ, какъ инфекціонныхъ, такъ и иной натуры, какъ неосложненііыхъ, 
такъ и сопровоаздаемыхъ воспаленіями другихъ отдѣловъ женской половой сферы. 
Для этого лучше всего примѣнять ихъ систематически, по с.поеобу, впервые пред- 
ложенному проф. Грамматикати. Послѣдііій употребляетъ для впрыскиваній 5°/0 
растворъ алюмнола въ смѣсіх спирта съ tiuctura jodi. Смѣсь эта впрыскивается въ 
матку ежедыевпо въ теченіе 6—7 недѣль, прпчемъ должны быть соблюдаемы слѣдую- 
щія главньтя правила: 1) ес.ли шеѳчный каналъ матки непроходішъ для иакоиеч- 
ника шприца, то его надобно предварптельно дос.таточно расширить; 2) каждое 
впрыскиваніе слѣдуетъ производить при строгомъ соблюденід правилъ обеззаражи- 
ванія; 3) количество впрыскиваемой смѣси первоначально должпо ограничиваться 
нѣсколькими каплями, затѣмъ пос.тѳпенно оно доводится до емкосиі полнаго 
Braun овскаго шприда. При соблюденін этихъ иравилъ впрыскиванія являются 
вполнѣ безопасными. Что касается терапевтическаго ихъ эффекта, то, новторяю, 
онъ лочти во всѣхъ случаяхъ эндометрита являѳтся прѳвосходнымъ, какъ я въ 
томъ могъ убѣдиться, между прочпиъ, и путѳмъ личнаго, довольно большого опыта.

В. Г.
Примѣнивъ стиптицинъ въ доволыш большомъ количествѣ случаевъ, я убѣ- 

дился, что кровоостапавливающее дѣйствіе его довольно - таки слабо іі во всякомъ 
случаѣ далеко уступаетъ таковому же hydrastis, эрготитіа іі пр. Зато стиптищінъ 
является нѳзамѣнимымъ средствомъ противъ болей, ос.обенно дисменорройныхъ, 
зачастую сопровояідаюіцихъ эндометритъ. Употреблять его можно въ количествѣ 
0,05 pro dosi, 2—4 раза въ день, въ облаткахъ. В. Г.
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приводимыя средства остаютея бевъ успѣха, нѳ остается ничего другого, 
какъ дрѳдложить выскабливаніе,— до нѣкотороіі степени въ видѣ заклю- 
читѳльнаго леченія. 0  техникѣ этой операдіи см. главу о ракѣ ‘) .

И зъ многочисленныхъ методовъ мѣстнаго леченія эндометрита безъ  
кровотеченій заслуживаютъ вниманія елѣдующіе:

1 ) ГІромываніе долости матки стерилизованной водой, 1 % раство-
ромъ поваренной соли, \ % — 2%  карболовымъ растворомъ, лизоломъ 
( 2  3 чайныхъ ложки на 1 литръ воды) н другими слабо прижи-
гающими растворами. Промываніе это нужно повторять 2 — 8  раза въ 
недѣлю.

2 ) Дрижиганіе долости матки при домощи Playfair'овскаго зонда 2) .  
Зондъ обертывается ватоіі настолько, насколько онъ должонъ быть вве- 
денъ въ долость матки; вата дропитывается tinct. jodi или 5 % — 1 0 %  
растворомъ хлористаго цинка ,!) ,  н зондъ вводится въ полость матки до 
самаго дда. Предварительно полость матки должна быть промыта и вы- 
терта сухой ватой, навернутой на зондъ. Длина полости маткп должна 
быть точно извѣстна врачу, чтобы онъ не поранилъ дна ея. Этотъ спо- 
собъ леченія имѣетъ смыслъ только дри широкоыъ (проходимомъ для 
маточнаго катетора) цервикальномъ каналѣ, ибо иначе • вся прижигаю- 
щая жндкость останется на стѣнкахъ шойки.

Предостѳрегаю отъ дримѣнѳнія крѣпкихъ растворовъ ( 3 0  % —  5 0  % и 
вышо) хлористаго цинка, ибо дослѣ дрижиганія ими образуются стенозы 
цѳрвикальнаго канала, которыс бозпокоятъ больную болыие, чѣмъ самый 
эндометритъ.

3 )  Вкладываніе глицѳриновыхъ тампоновъ во влагалище, і і ъ  наруж- 
ному зѣву, для того, чтобы глицеринъ, благодаря своему гяг])осЕопиче- 
скому дѣйствію, высушивалъ полость ыатки. Тамдоны нужно вводить ежѳ- 
дновно или черезъ день.

4 )  Введеніе въ полость матки палочекъ съ прижигающими веіце- 
ствами. Палочки прпготовляются дзъ смѣси масла какао съ желатиной 
i i  іодоформа, ляшіса, протаргола, айрола и  другихъ веществъ. Вводятся 
онѣ или посродствомъ „маточнаго пистолета“, или, что гораздо проще, 
ихъ захватываютъ коридангомъ или долидными щиддами и вдвигаютъ 
въ полость матки. Если только цѳрвикальный каяалъ достаточно ши- 
рокъ, то манидуляція эта, которую должно довторять 2 — 8 раза въ 
недѣлю, не представляотъ никакой трудности. ІІедавно Klein ош  прѳд-

J) Неудовлетворитеііьные результаты выскабливанія при эндометритѣ во мно- 
гихъ случаяхъ зависятъ отъ того, что этой мѣрой ограничивается все леченіѳ. 
Между тѣмъ, чтобы выскабливаніе принесло ожидаемую пользу, пужно, чтобы оно 
предшес.твовалось и сопровождалось примѣііеніемъ другихъ методовъ леченія—какъ 
мѣстнаго. такъ и общаго. ' В . Г.

-) Очень ирактичная модификація P la y fa ir 'овскаго зонда предложена для дан- 
ноіі цѣли Замшинымъ, снабдившимъ этотъ инструментъ на концѣ малѳнькой пу- 
говкой. • В  Г

а) Очень хорошимъ средствомъ для внутриматочныхъ смазываній при эндомет- 
ритѣ является также молочная кислота (50—100%). В . Г .
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ложоны растворимыя въ водѣ палочки пзъ молочнаго сахара, гумми- 
арабика, бѣлка и глидѳрина, которыя содержатъ 2 % argenti solubilis 
Crede.

В ъ дослѣднеѳ вромя нѣкоторыми авторами рѳкомендуѳтся при эндо- 
метритѣ, особенно кровоточивомъ, прижиганіѳ полости маткд горячимъ 
( 1 0 0 ° — 1 0 4 ° )  водянымъ даромъ (вапоризадія), дредложенное Снегире- 
вымъ *). Д ля вапоризаціи нуженъ сдѳдіальный аппаратъ, способъ упо- 
треблснія котораго довольно несложѳнъ. Горячій паръ совершенно обва- 
риваетъ внутреннюю поверхность матки, вызывая подчасъ облнтерадію 
маточной полости. В ъ  состояніи-ли вапоризадія сдѣлать болыпе, чѣмъ 
другія подобнымъ же образомъ дѣйетвующія прижигающія средства (кале- 
ное желѣзо, кондонтрированные растворы хлористаго цинка и ляписа, 
гальванокаустика), и  менѣе-ли опасна она і і о  своимъ дослѣдствіямъ, это 
еще но рѣшѳно 2) .

5 )  Леченіе холодной водой no Oilier и Jersild'у. Оно состоитъ въ 
ежедновномъ орошеніи влагалища и влагалищной части нѣсколькими лит- 
рами холодной воды ( 1 2 ° ) .  Цѣль его заключаѳтся въ закаливаніи матки, 
котороѳ, предотвращая новыя обостренія воспалительнаго продесса, изло- 
чиваетъ такимъ образомъ эндометритъ. Самый простой аппаратъ для этого 
слособа лоченія состоитъ изъ сифонной трубки, одинъ консдъ которой, 
съ приепособленіемъ для догружонія, опускается въ ведро съ водой, на- 
ходящееся на высотѣ одного мѳтра, на другой же конецъ надѣваѳтся 
обыкновѳнный влагалищный наконочникъ.

Больдая должна ложать хорошо закрытой въ кроватд, на додклад- 
номъ суднѣ, снабженномъ трубкой для стока воды. Вначалѣ вода должна 
имѣть температуру въ 2 5 °  R ., затѣмъ ея темдературу постеденно, въ 
теченіе 3  недѣль, доводятъ до 1 2 °  R. (темпѳратура воды изъ водопро- 
вода). Лѳчоніѳ должно дродолжаться нѣсколько мѣсядевъ, дажѳ 1— 2  
года; оно имѣетъ то преимущество, что но тробуетъ посторонной домощи 
и удобно для болъной.

!) Прижиганіе паромъ производитсн различиымъ образомь — или парь непо- 
средственно впускается въ полость матни и ошпариваетъ ея стѣнки, или онъ про- 
иускается по металлическому катетеру особаго уетройства (подобному катетерамъ 
для внутриматочныхъ промываній), нагрѣтыя стѣнки котораго и производятъ 
прижиганіе. Первая модификація ошгіариванія, наиболѣе употребительная, ноеитъ 
названіе athmokausis, вторая—zestokansis. Въ той и другой формѣ вапоризація, по 
наблюденіямъ Pineus'a, P ith 'ы, Steinbüchel'я и др., продставляѳтъ собою превосход- 
ное средство ири всякихъ видахъ эндометрита, особенно при гнилостномъ эндо- 
метритѣ post abortum, при кровоточивой формѣ воспаленія эндометрія и пр. Но, 
при всѣхъ своихъ достоинствахъ, способъ этотъ не чуждъ и опасныхъ сторонъ: въ 
литературѣ описано немало случаевъ, гдѣ ошпариваніѳ вело за собою полную или 
час.тичную облитерацію полости матки. Поэтому нѣкоторые авторы считаютъ вапо- 
ризацію допустимой лишь у женщинъ, достигшихъ климактеричѳскаго возраста. Друі'іе 
полагаютъ, что опасности вапоризаціи могутъ быть совершенно избѣгнуты при 
раціональномъ примѣненіи этого способа, именно, при употребленіи пара, хотя и 
высокой t0, мо вътеченіе лишь очень короткаго времени (7—10 секундъ ио Stein­
büchel' ю). В. Г.

21 Кромѣ водяныхъ паровъ, въ полость матки, съ цѣлыо леченія эндометрнта, 
предложено введеніе и другихъ парообразныхъ веіцествъ, иапр. паровъ брома 
(N itot). В. Г.
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ІІри примѣненіи полаго зеркала, въ родѣ охладителя для прямой 
кишки, можно устранить недосредственное содрикоеновеніе наружныхъ 
долоііыхъ частсй съ водой, но въ такомъ случаѣ дѣйетвіе холода на 
матку будетъ менѣе интенсивно ' ) .

В ъ  видѣ додсдорья къ этому мѳтоду леченія, одновремѳнно съ нимъ 
или въ дромежуткахъ между нимъ, можно назначить больньшъ общѳе 
лѳченіе холодной водой (обтиранія) и пребываніѳ на морскомъ берегѵ 
или в'ь горахъ. Кромѣ этого нужно содѣйствовать улучшенію общаго 
состоянія организма гимнастикой, желѣзомъ п цѣлесообразиымъ пита- 
ніемъ 2) .

При остромъ и подостромъ гонорройномъ эндомѳтритѣ слѣдустъ воз - 
дѳрживаться отъ всякаго внутриматочнаго вмѣіпательства и лечить только 
уретритъ ii вагинитъ (ем. главу о болѣзняхъ наружныхъ половыхъ частей).

Хроническій гонорройный эндомѳтритъ лѳчится тѣми же слособами, 
какіе указаны выше.

Fritsch  и Lehmann получили при немъ хорошіе результаты отъ 
расширенія дервикальнаго канала посредствомъ расширителѳй (рис. 1 0  
ii 2 2 )  съ послѣдовательнымъ дримѣнѳніемъ выпіоупомявѵтыхъ прижигаю- 
щихъ срѳдствъ. Примѣненіо этого, какъ и всякаго другого, мѣстнаго 
метода леченія говорройнаго эндомѳтрита должво быть ограничено лишь 
тѣми елучаями этой болѣзни, гдѣ но существуетъ осложноній :!) .

Всѣ упорные катарры матки, которые нс поддаются никакому лечевію, 
навѣрное гонорройнаго происхожденія, даже въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ нѳльзя 
доказать присутетвія гонококковъ и гдѣ окружность матки здорова. Если, 
послѣ безуспѣшнаго примѣнснія вышеупомянутыхъ средствъ, пришлось

*) Противоположный разблраемому способъ леченія эндометрита состоитъ въ 
обвариваніи полости матки горячей водой. Авторъ зтого способа, Schick, предлагая 
его, думалъ, что способъ атотъ предетавляетъ выгодныя стороны вапоризадіи безъ 
ея опасностей. Однако методъ его не привился въ гинѳкологіи. В. Г.

■) Изъ другихъ способовъ леченія эндометрита заслуживаепь вниманія, по своей 
оригинальности, методъ лѳченія этого заболѣванія электрпчествомъ пли, точнѣе, 
м.іектролизомъ. При этомъ способѣ в'і> матку вводится серебряный зондъ, соеди- 
ненный съ положительнымъ полюс.омъ баттареи, развивающей постоянный токъ, 
отрицате.іьный же электродъ, въ видѣ влажной пластинки, помѣщается на кожѣ 
живота. ІІодъ дѣйс.твіѳмъ тока ироисходитъ электрохимическій процессъ, результа- 
■гомъ котораго является образоваиіе на поверхности зопда хлорокиси серебра. 
Это-то послѣднее вещество и оказываетъ благолріятное воздѣйствіѳ на пораженную 
воспаленіемъ слизистую оболочиу матки. В. Г.

•) IIо моииъ наблюденіямъ, при гонорройномъ эндометрптѣ (какъ пеосложнѳн- 
номъ, такъ и осдожнѳнномъ) является опаснымъ и вѳдущимъ къ нежелательнымъ 
обостренінмъ процѳсса—нестолько расширѳніе, скодько производимое вс.лѣдъ за 
нимъ выскабливаніе. Вообще выс.кабливаніе при гонорройномъ эндометритѣ я с.чи- 
таю мѣрою и безиолезною, л опасного; напротивъ, раеширеніе шеечнаго кана.іа 
во многихъ с.лучаяхъ даннаго заболѣванія является мѣрою вполиѣ раціональною 
и необходимою,—тамъ именно, гдѣ болѣзнь сопровождается съуженіемъ шѳечнаго 
канала. Но, разумѣется, одного расширенія для излеченія гонорройнаго эндометрита 
недостаточно. —для достнженія указанной цѣли за этою мѣрою должно слѣдовать 
внутриматочное примѣненіе прижигающихъ и дезинфепирующііхъ средотвъ. Наилуч- 
шимъ из’ь иихъ я считаю іодную настойку, иетодическія впрыскиванія которой по 
способу Грамматитти представляютъ, по моішъ наблюденіямъ, едва-ли іів едип- 
ственный изъ примѣняемыхъ нынѣ летодовъ лечепія гонорройнаго эндометрита, 
обѣіцающій вѣрный успѣхъ. j j  [ \
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придти къ этому убѣжденію, то нужно бросдть дальнѣйшеѳ внутриматочное 
лоченіо ii ограничиться на время Ollier-Jersild’овскимъ методомъ. Ц ѣ - 
литольная сила организма сдѣлаетъ за это врѳмя свое, чтобы достигнуть 
удовлѳтворительнаго, болѣе или менѣе сноснаго состоянія больныхъ, осо- 
бонно если одновромонно позаботиться о поднятіи общаго состоянія послѣд- 
нихъ. Д аж е самоѳ энергичоское дрижигадіѳ слизистой оболочкд матки 
всѳ-таки не въ соетояніи замѣтно ускорить излечѳніе гонорройнаго эндо- 
мотрита,— оно вызываотъ лишь стснозы; которые безнокоятъ больную еще 
сильнѣо. Само собой донятно, что врачъ долженъ обратить внимадіѳ 
больной на оиасдость новаго заражонія и дать oil, resp. ся мужу, соотвѣт- 
ственныя указанія на этотъ ечетъ.

4. Воспаленіе маточной паренхимы (metritis).
Такъ какъ оетрый метритъ являотся обыкновенно частичнымъ дро- 

явленіомъ родильной горячки, то доэтому мы ii не будемъ его здѣсь 
разсматривать. В ъ  этой главѣ рѣчь будотъ идти исключительно о хрони- 
ческомъ мѳтритѣ.

ІІри этой болѣзни матка уволичена (до величины яблока и болыдой 
груши), плотна, толста и ноудруга; уголъ ш гиба между тѣломъ іі шеіі- 
кой отсутствуотъ; поворхность оргаиа ііо прѳдставляѳтъ какихъ-лпбо не- 
ровностей или выдуклостой. Влагалищная часть такжо принимаѳгь участіе 
въ гидертрофіи всего органа;— она утолщена, увеличена въ объемѣ, хотя 
ii вдается во влагалшце ііо болыпо обыішовеннаго; п;ш одновременномъ 
существованіи глубокихъ надрывовъ она можотъ даже казаться укоро- 
ченной.

Причиной хроническаго мѳтрита являѳтся обыкновонно нѳудовлетвори- 
тольноо обратноѳ развитіе матки въ дослѣродовомъ поріодѣ; но эта бо- 
лѣзнь можотъ быть вызвана такжс продолжятелышмъ застоемъ въ стѣн- 
кахъ маткд, какъ >то бываетъ дри ретрофлексіи. Кромѣ того, метритъ 
доявляется, какъ частичдоо явленіѳ, при міомѣ, ракѣ и саркомѣ м атки1).

Увѳличоніе матки при мотритѣ зависитъ отъ утолщѳнія ея стѣнкн 
вслѣдствіе гипѳртрофіи какъ мышочныхъ, такъ и соѳдияительнотканныхъ 
ея элемедтовъ,— чаще всо-таки нослѣднихъ, почему матка при оідупываніи 
и предотавляется плотдой и ноудругой. В ъ  чистыхъ случаяхъ хрониче- 
скаго метрита полость матки обыкновенно не увѳличена, зато слизистая 
оболочка ея весьма часто бываетъ вовлечена въ страданіѳ.

Симптомы метрита. ГІрипадки, вызываемыо хроническимъ мотри- 
томъ, состоятъ въ чувствѣ тяжести внизу живота и ощущѳнія напиранія 
внішъ; вслѣдствіе эндометрита къ этому приеоединяются еще бѣли н кро-

1) Одііою изъ саяыхъ частыхъ причинъ развитія метрита являетоя такжѳ яіідо- 
метритъ, вь запущѳнныхъ случаяхъ котораго восналеніѳ пѳрѳходитъ со слизистогі 
оболочки иа болѣѳ глубоко лежащіе слои маточной парѳнхимы. Въ свою очѳредь 
воспалительный процѳссъ въ этихъ поодѣднихъ обыкновенно ведетъ къ вос.паленію 
и эндометрія. Въ итогѣ — почти въ каждоиъ случаѣ безъ исключенія метрить бы- 
ваетъ соединенъ съ эндометритомъ. В. Г.
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вотеченіи, —  или атипичѳскія, иди менструальпыя. ІІатяженіе маточдыхъ 
связокъ, вслѣдетвіѳ уве.тичивающагося вѣса матки, можетъ дослужить по- 
водомъ къ развитію восдаленія въ этихъ послѣднихъ. Особенно часто дора- 
жаются' крѳстдово-маточныя связки съ заднимъ отдѣломъ околоматочной 
клѣтчатки. Если дѣло дошло до этого, то ѵ больныхъ являются еще боли 
въ крестцѣ. В ъ  дальнѣйшѳмъ течѳніи болѣзни крестцово-маточныя связки 
сморщиваются и притягиваютъ шѳйку кзади, благодаря чему тѣло зададаетъ  
кпереди, и такъ какъ оно увеличсно, то своимъ давленіемъ на мочевой 
лузырь можетъ вызывать жестокія разстройства прп мочеиспусканіи.

Діагнозъ метргта етавится на основанін только что одисанныхъ 
признаковъ. Нужно остерѳгаться при этомъ отъ смѣшенія мѳтрита съ 
беремениостыо *). Ракъ и саркому матки можно легко отличить, въ край- 
немъ случаѣ прибѣгая къ выскабливанію полостд маткп. Гораздо трѵднѣѳ 
рѣшить, имѣется-ли въ данномъ случаѣ міома или мѳтритъ. Болыпія и 
субсерозныя міомы ещо труднѣѳ просмотрѣть, внутристѣночныя же міомы 
меныиаго объема и подслизистыя, затѣмъ полішы, не обусловливая буг- 
ристости матки, легко могутъ быть но дрощудады.

При умѣрѳнно увеличенной маткѣ съ ровною доверхностью можно спо- 
койно доставить діагдозъ хроническаго метрита; въ случаяхъ же, гдѣ по 
прогрессирующѳму увеличѳнію матки и по характѳру кровотечѳній можно 
заподозрить наличность додслиздстой міомы, resp. поліша, слѣдуетъ, діа- 
гноза ради, расширить дѳрвикальный каналъ н ощудать дальдѳмъ по- 
лость матки.

Леченіе. Лучшѳѳ лѳченіѳ хроническаго метрита это— профилактичѳскоѳ. 
Заботой о хорошемъ обратномъ развитіи доловыхъ органовъ дослѣ родовъ, 
своѳвременнымъ и додходящимъ лѳченіемъ ретрофлѳксіи можно лучшѳ 
всего предупрѳдить развитіе этой болѣзніі 2) .

В ъ  неособенно застарѣлыхъ случаяхъ можно дадѣяться достичь луч- 
шаго обратнаго развитія матки назначеніѳмъ спорыдьд, горячихъ сдрин- 
дѳваній, шюгда н м ассаж а3) .  При чрезмѣрномъ полнокровіи органа 
умѣстны мѣстныя кровоизвлеченія въ видѣ скарификадій влагалищной 
части. При ретрофлексіи, само собой понятно, на дервомъ дланѣ должно

*) Для отличія метрита отъ ранней беременности, помимо H egar'овскаго при- 
знака (тѣстообразная консистенція нижняго сегмента бѳремеііной матки), данныхъ 
анамнеза u пр., особенно цѣннымъ является, по моимъ наблюденіямъ, тотъ при- 
знакъ, что при ранней берѳменнос.ти увеличеніе матки происходитъ обычно неравно- 
мѣрно, — одинъ рогъ ея (беременный) бываѳтъ увеличенъ гораздо значитѳльнѣе 
другого; при мѳтритѣ же органъэтотъ бываѳтъ обычно увеличѳпъ равномѣрно. В. Г.

2) Равнымъ образомъ нредупредпть развитіе метрита можно, и принимая свое-
временно мѣры противъ эндометрита, который, какъ я уже сказадъ, весьма нѳрѣдко 
является исходнымъ пунктомъ для данаой болѣзни. Помимо профилактичѳскаго 
значенія лѳчебныя мѣры, направлепныя противъ эндомѳтрита, могутъ имѣть при 
метритѣ ц прямое терапѳвтическоѳ пліяніе, т. е., устраняя эндометритъ, врачъ въ 
состояніп уже тѣмъ самымъ добиться u излѳченія метрита, — разумѣѳтся, неза- 
старѣлаго. В. Г .

3) Въ послѣднее время MirJt u затѣііъ Мансвѣтовъ предложили способъ леченія 
воспалительныхъ заболѣваній жѳнской половой сферы при которомъ массажъ 
являѳтся сочетаинымъ съ тепломъ (тѳрмокольпейризъ). Способъ этотъ обѣщаетъ 
быть весьма хорошимъ методомъ лечѳнія, мѳжду прочимъ, и метрита. В. Г.
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стоять исправленіе положенія матки. В ъ  запущенныхъ случаяхъ леченіо 
даетъ монѣе утѣшителъныѳ рѳзультаты. ІІри этомъ примѣняются тѣ же 
самыя с.редства, какія сейчасъ были упомянуты. Скарификадіи дриносятъ 
при этомъ подчасъ врсменноо облѳгченіе, точно такжѳ соляныя или спдячія 
ванны изъ франденсбадской грязи или крѳйднахскаго разсола.

По дримѣру Б. S. Schultze я съ успѣхомъ назначалъ дри начи- 
нающемся заднемъ парамѳтритѣ ношоніе малаго Braun  овскаго кольда. 
ГІослѣднеѳ даетъ опору маткѣ, вслѣдетвіѳ чего избѣгается натяжоніс ма- 
точно-крестдовыхъ связокъ, и боли въ крестцѣ вскорѣ исчѳзаютъ. Кро- 
вотеченія и другія явленія эндометрита лѳчатся тѣми же сдособами, какіе 
указаны выше, на стр. 8 3 — 8 4 .

Одно врѳмя при хроническомъ метритѣ производили ампутадію шейки 
въ надеждѣ достигнуть этимъ обратнаго развитія я уменыпенія маткд. 
Одерадія эта была произведена у сотенъ женщинъ; однако, возлагаомыя 
на нее надежды не оправдались. Удивитѳльнаго тутъ ничего нѣтъ, такъ 
какъ ни одинъ гипертрофированный органъ чѳловѣческаго тѣла не можетъ 
быть уменыпенъ черезъ вырѣзываніе кусочка изъ него. Матка уменыиается 
при ампутадіи лишь на величину вырѣзаннаго куска, но но болыітс; 
метритъ же остается по дрежнѳму. Благодаря развитію рѵбдовъ на шейкѣ, 
опорадія эта можстъ быть причиной лишь новыхъ прпдадковъ и болеи. 
Еромѣ того дослѣ нея развиваются иногда рубцовыя съужѳнія маточнаг» 
зѣва, которыя при наетупленіи бѳременноети приводятъ къ п]ісждевромен- 
ному ея прерыванію, благодаря неудовлетворительной растяжимости шойки. 
В ъ  настоящее время ампутадія шейки при мѳтритѣ производится только 
въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, гдѣ шейка значительно гипертрофирована.

5. Ссадины влагалищной чагти (erosiones portionis vaginalis uteri).
Влагалищная часть представляется иногда на большомь или мені>- 

шемъ пространетвѣ вокругъ наружнаго зѣва красноватой, неровной, изъ- 
язвленной, словомъ —  эродированной. Это соетояніе наблюдается при 
эндометритѣ тѣла и шѳйки3 особенно если он'ь гонорройнаго пронсхож- 
денія. П о анатомическимъ особенностямъ различаютъ 2 формы ссадинъ: 
при одноіі наружный маточный зѣвъ является неизмѣненнымъ, въ видѣ 
слегка зіяющей поперечной щели, эрозія же находится на наружной по- 
верхности влагалищной части; при другой нарѵжный маточный зѣвъ пред- 
ставляется надорваннымъ, съ выворочонными губами и выдяченной слизи- 
стой оболочкой цервикальнаго канала; начало закрытаго канала, нахо- 
дяіцееся въ глѵбинѣ разрыва, можно съ дерваго взгляда принять за на- 
ружный зѣвъ и заключить, что этотъ послѣдній цѣлъ, нѳ нарушенъ и 
окруженъ совершенно такимъ жо красдымъ вѣнчикомъ, какъ при первой 
формѣ.

В ъ  обоихъ случаяхъ патологическій дродоссъ состоитъ въ слущиваніи 
эпителія и въ хроническомъ воспаленіи подлежащѳй ткани. Ііакъ тутъ, 
такъ и тамъ измѣненная доверхность докрыта гранулядіями; слѣдова-
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тельно, передъ нами находится такоѳ патологическоо измѣненіе, котороѳ 
нл друш хь мЬстахъ наружнои п внутренвей поверхяостей тѣла носитъ 
названіе язвьг, такъ и обозначалась эрозія врачами прежнлхъ временъ.

ІІри порвой формѣ эрозіи исчезаетъ плоскій эдитѳлій наружной ио- 
ні |і.\][(н'іи влаг алшдной части, прн второй (ectropion)— дилнндричоскій 
эпитѳлій цервикальнаго канала. Такъ какъ слпзистая оболочка дѳрви- 
кальнаго канала вт> нормальномъ состояніи имѣетъ неровную поворхность, 
in ii язвенная повѳрхность при выворотѣ (ectropion) являѳтся неровной, 
съ трещвнами, иногда даже пещеристой, дричѳмъ зачастую въ глубинѣ 
грещинъ можно найти дилиндрическій эпителій ещо сохранившимся. В о  
всѣхъ случаяхъ въ днѣ язвы встрѣчаются дервикальныя жѳлезы— или въ 
неизмЬненномъ видѣ, или же, если выводныо дротоки самихъ жѳлѳзъ или 
ихъ развЬтвленій закрыты, вгь видѣ маленькихъ кистъ, величиною при- 
близительно въ горошину, которыя извѣстны подъ названіемъ: folliculi seu 
ovula Nabothi. Есди вскрыть такую ретендіонную кисту, то содѳржимое 
ея вытечетъ въ видѣ капди стѳкловидной слизи.

ГІрн эрозіяхъ, расдоложенныхъ ва варужной поверхности влагалищной 
часіи (первая форма), изъязвленаая повѳрхность имѣетъ лишондоо тре- 
щинъ, болѣе ровное, зераистое дно, по виду похожее на дно всякой язвы 
на кожѣ. . і і і ш ь  рѣдко между грануляціями встрѣчаются остатки длоскаго 
эпителія, исключая, конѳчно, окружность язвы.

1 амо с°бой понятно, что обѣ формы эрозій, —  выворотъ губъ и 
язва яа наружной поверхности влагалпідной части,— могутъ встрѣчаться 
одновременно.

IIо старому взгляду, который привятъ ещо кое-гдѣ, эрозія состоитъ 
въ томъ, что циливдрическій эпитѳлій выстудаетъ изъ дѳрвикальнаго ка- 
вала и разростаѳтся по наружной ловерхности влагалищной частл ва томъ 
мѣстѣ, гдѣ ішѳнно сущѳствуетъ красвота. Такого рода разростаяіе эпи- 
телія за граниду, лачертавную природой, нигдѣ ве встрѣчается, однако, 
вь другихъ мѣстахъ человѣческаго тѣла, а потому представляется совер- 
шеняо непонятнымъ, почему влагалищная часть должна прѳдставлять 
исключеніе. Поводомъ для возвиквовевія этой теоріи послужило смѣшеяіѳ 
обѣихъ формъ эрозій мѳжду собой: нѳудивительво, что прл выво- 
ротѣ губъ находятъ циллндрическій эпителій на мѣстѣ эрозіл, лбо по- 
слѣдняя и прѳдставляѳтъ собой лменно обнаженную, выворочѳвную ва- 
р}жу, воспалѳнную елизистую оболочку дервикальнаго канала.

Заживленіе представляетъ собой самый обычвый исходъ эрозій. Такъ 
какъ эрозія является частичнымъ проявлѳніемъ эндометрита (гояорройнаго), 
то заживленіе оя зависитъ болѣо всѳго отъ течонія этого послѣдняго; 
во многихъ случаяхъ оло являѳтся поэтому очѳні. затяжнымъ. Эрозія 
н«і наружной поворхвости влагалищвой части локрываѳтся эпитѳліѳмъ, ко- 
торый наростаетъ съ периферіи. При заживлѳніи выворота (ectropion) 
ціілиндричесый эпитѳлій исчезаетъ, железы запустѣваютъ, л дло язвы 
оказывается, наконедъ, состоящимъ лшпь изъ грануляціоннол тканп, ко-
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торая постепенно покрывается пдоскимъ энителіемъ, благодаря чему вну- 
тренняя доверхность выворота, которая вначалѣ была ярко-краснаго цвѣта 
и состояла нзъ восдаленной слизистой оболочки дервикальнаго канала, 
въ кондѣ-кондовъ, послѣ заживленія, долѵчаетъ такой же видъ, какъ л 
наружвая поверхпость влагалищноп частп.

Раковое перерожденіе. Выворотъ цервпкальнаго канала имѣетъ 
громадпое злачеяіе ещѳ въ томъ отношеяіп, что олъ являѳтся почвою для 
развптія рака шейкл. Такъ какъ жлзнь больяой завислтъ при этомъ 
отъ возможно раяняго распознаванія рака, то обязанноеть врача въ со- 
ынительныхъ случаяхъ выворота, особенно прл существованіп яркой крас- 
ноты съ пещерпстымъ, логко кровоточивымъ дномъ,— нроязвестл пробную 
эксдизію или удалить всю эрозію л затѣмъ рѣшлть вопросъ о дальнѣй- 
пгахъ мѣропріятіяхъ ла основаніп розультатовъ микроскопячѳскаго изслѣдо- 
ванія вырѣзаппаго куска *).

Симптомы эрозіи одилаковы съ таковыми жѳ основнаго страда- 
нія— эндометрлта.

Характѳрнымъ епѳдіально для эрозіи слмптомомъ являются кровоте- 
ченія во время или вслѣдъ за половымъ сноіиеніемъ, особонно еслп дно 
эрозіп богато кровью, какъ это бывастъ во врѳмя беременностл лли при 
неудовлетворптельломъ обратломъ развитіл матки послѣ родовъ.

Діагнозъ ставятся съ лѳгкостью пря помощя зоркала— на осно- 
ваніп яаличностн краснаго вѣнчнка вокругъ зѣва, который тотчасъ бро- 
сается въ глаза. Прл помолщ одного лншь двойного ручного пзслѣдова- 
лія обыЕновенно нельзя бываетъ распознать эрозіл, лбо осязательное ощу- 
ліеніо, состоящеѳ въ томъ, что коячпкъ пальда скользитъ ло норовной 
ялл бархатнстой поверхлостл, можетъ легко ввѳстя въ заблуждѳніе. Впро- 
чемъ, если у больной имѣѳтъ мѣсто выворотъ, то изслѣдѵющііі палѳцъ

!) Весьма удобный и практичный способъ для отличія доброкачѳствѳнныхъ сса- 
динъ влагалищной части отъ начинающагося рака прѳдложеігь иедавно Heitzman- 
п’омъ. Послѣдній совѣтуетъ прикладывать къ пораженной влагалищной час.ти ку- 
сокъ ваты, смоченной въ 10% растворѣ мѣднаго купороса, на 1—2 минуты. Всли 
въ данномъ случаѣ имѣется выворотъ слизистой оболочкд цервикадыіаго канала, 
то вывороченная mucosa, подъ вліяніемъ прижиганія купороснымъ растворомъ, 
только поблѣднѣѳтъ, ѳсли жѳ—эрозія, то поверхность ея поііроется голубовато- 
бѣлой пленкой. Въ томъ и другомъ случаѣ, вытирая прижженную поверхность ку- 
скомъ сухой ваты, врачъ не получитъ на ватѣ пи капли крови. IIри повтореніи 
прижиганія съ промежутками въ 2—3 дня доброкачественная эрозія совершенно 
заживаетъ въ 1 — 2 нѳдѣли. Ес.лп же, при вытираніи прижженной ссадины сухой 
ватоп, иа послѣдней окажутся слѣды крови, пріічемъ кровотеченіе повторится и 
при вытираніи послѣ вторичнаго прижиганія, то такую ссадину слѣдуетъ считать 
подозрптельноп. Чтобы окончатѳльно удостовѣриться, что это—раковое изъязвленіе, 
слѣдуѳтъ прижѳчь ссадину растворомъ ляпиеа или полуторо-хлористаго желѣза, 
выждать нѣсколько дней и оиять повторить прижиганіе 10% растворомъ купороса 
съ послѣдующимъ вытираніемъ ссадины ватой. Если и при зтомъ ссадпна будетъ 
продолжать кровоточить, то, значитъ, врачъ несомнѣино имѣетъ дѣло с.ъ начинаю- 
хцимся ракомъ, который требуетъ энѳргичнаго хирургическаго вмѣшательства. 
Изсѣкая матку п подвергая ея влагалищную часть микроскопическому изс.лѣдова- 
нію, въ подобныхъ случаяхъ можно всегда убѣдиться в-і> справедливости указан- 
наго діагпоза. В. Г.
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тотчаеъ опред Іинетъ широкую грибовидную форму влагалищной части я 
вывороченные края обѣихъ губъ ея.

 ̂ Леченіе эрозій состоитъ главнымъ образомъ въ томъ же, что и ле- 
чедіе эндометрита. При внутриматочномъ примѣнѳніи средствъ дротнвъ 
зтою  посл Іідняго, одновроменно дрижигаютъ эрозію іодной настойкой, 
2 0 %  растворомъ хлористаго динка, древеснымъ уксусомъ и приклады- 
ваютъ къ влагалиящой части тампонъ, дропитанный чястымъ или іодо- 
форменнымъ глицеринозіъ, или жо 1 0 %  растворомъ таннина *). Далѣѳ, 
больной назначаютъ влагалящныя спрннцеванія съ прибавленіѳмъ 3 — 4  
столовыхъ ложокъ дрѳвѳснаго уксуса. Паконедъ, нѵжно' упомянуть о ска- 
рдфнкадш эрозій, которая состодтъ въ томъ, что длиннымъ ландѳтомъ 
(скарификаторомъ Meyer'а) дѣлаютъ на эрозіи нѣсколько повѳрхностныхъ 
надрЪзовъ, длиною въ 0 ,5  стм. При этомъ нерерѣзаются и вскрываются 
передолненные кровыо мѳлкіѳ сосуды, которые вслѣдъ затѣмъ задустѣваютъ. 
Нужно остерегаться дѣлать наколы по сторонамъ влагалнщной частя, по- 
тому что тутъ додадаются додчасъ довольно значитѳльныя вѣтви art.’ ute­
rinae, проходящія доверхностно, которыя могутъ быть вскрыты. Д о  и 
послѣ скарификадіи влагалище промывается стерилизованною водою или 
-  % карооловымъ растворомъ; затѣмъ комкомъ ваты дридавливаютъ эро- 
зію до тѣхъ доръ, пока не остановдтся кровотеченіе (одна —  двѣ ми- 
нугы), наконедъ, прикладываютъ къ самой эрозіи тампонъ, дрошітанный 
іодоформеннымъ глидериномъ. Тамдонъ остается до вочера. Послѣ скари- 
фикадіи но слѣдуотъ отдускать больную сейчасъ же домоіі, ибо на улидѣ 
можетъ доявиться неожиданно вторичное кровотеченіе.

При выворотѣ губъ съ болыпими, ярко-докраснѣвшими, легко kjjo- 
воточпвыми эрозіями рекомондуется удаленіе измѣденной слизистой обо- 
лочки по Schröder’у. Дѣло въ томъ, что, если даже микроскопичесЕоѳ 
изслѣдованіе вырѣзаннаго куска не укажетъ никакдхъ признаковъ рако- 
ваго деророждедія, то все-такн дри додобныхъ эрозіяхъ остается опасяость 
развитія злокачественнаго дерерождеяія въ будущомъ. При операдія ѵда- 
ляютъ слизистую оболочку дервикальнаго канала, вывороченнѵю и потому 
достиінук) всякимъ вреднымъ иясультамъ, затѣмъ возстановляютъ прдбли- 
зительно нормальныя условія, нарѵшенныя надрывами.

Разбираемая операдія лмѣотъ сходствосъ амдутадіей іиейки (см. ниже); 
она точно такжо начднается надрѣзами обѣихъ боковыхъ спаекъ, но въ 
данномъ случаѣ надрѣзы эти дѣлаются длидою не болыпе 0 ,5  стм.

Оба ѵгла раны соодиняются разрѣзами черезъ слизистую оболочку, и 
такимъ ооразомъ эрозія удаляется въ видѣ тонкой пластинки. Слизистая 
оболочка наружной поверхноети влагалищной части соединяется затѣмъ 
прд домощи швовъ, идуіцихъ подъ радевою поверхностыо, со слизистой 
оболочкой цервикальнаго канала. Iіт» заключеніе всего зашиваютея боко- 
вые над])ѣзы.

*) 0чень хорошимъ средствомъ для заживленія сс.адинъ влагалшциоп части 
матки является также припудриваніе ихъ порошкомъ кальцій-карбида. В. Г.
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6. Разрывы маточной гиейки.

Неболыиіе дадрывы наружнаго зѣва матки встрѣчаются часто \ ро- 
жавшихъ женщинъ, но вызывая ‘у нихъ никакихъ жалобъ. Патологичѳ- 
ское значеніе имѣютъ лишь глѵбоко проникаюідіѳ разрывы, которые во 
время родовъ простираютея въ самую околоматочную клѣтчатку. В ъ  дре- 
дѣлахъ этой послѣдней они обыкновенно заживаютъ, оставляя послѣ себя 
рубды; въ области же шейки они зіяютъ, потому что ткань послѣдней 
богата эластическими волокнами, вслѣдствіо чѳго края разрывовъ расхо- 
дятся и нѳ сростаются, а рубцуются каждый отдѣльно.

При изслѣдованіи, у додобныхъ больныхъ одредѣляется въ боковомъ 
влагалищномъ сводѣ длотный рубедъ, до котораго дростирается іішроко 
зіяюідій зѣвъ. Влагалищная часть дредставляется расщѳдлѳнаою съ лѣвой 
или правой стороны. Чаще вссго встрѣчаются лѣвосторовніо разрывы ся, 
вѣроятно потому, что затылокъ плода во время родовъ бываетъ обра- 
щѳнъ большею частью влѣво.

Разрывъ можетъ быть также двусторондимъ, и въ такомъ случаѣ 
губы діѳйкй широко расходятся, вслѣдствіе чѳго образѵется выворотъ ихъ 
(eversio labiornm ).

Подъ вліяніемъ широко зіяющаго разрыва, особенно двустороиняго, 
слизистая оболочка дервикальнаго канала отчастд обнажается, благодаря 
чему легко подвѳргается воспалонію (см. прѳдыдущую главу).

Рубедъ въ околоматочной клѣтчаткѣ фиксируетъ маткѵ на соотвѣтствон- 
ной сторонѣ; если рубедъ сморщится, то влагалищдая часть будетъ при- 
тянута въ сторону его, тѣло же матки наклонится въ противоположную 
(см. главу о наклоненіи маткд въ сторону).

Симптомы, наблюдаомыѳ прп разрывахъ шейки, зависятъ частью 
отъ эндомотрита, частью отъ рубца въ околоматочной клѣтчаткѣ п отъ 
нѳдодвиждоети шейки и состоятъ въ бѣляхъ и боляхъ, лреимущественно 
тянуідаго характѳра, локализующихся внизу живота съ той или другой 
стороны. Зачатіѳ дри сильно смѣщенной влагалиіцной части додчасъ бы- 
ваетъ затруднено.

Леченіе. При всѣхъ глубоко дроникаюлщхъ одностороннихъ разрывахъ 
шейки, доходящихъ до свода, самое раціональное леченіе состоитъ въ 
возстановленіи дѣлости дѳрвикальнаго кадала, чѣмъ создаѳтся первое 
условіе, нообходимое для излеченія эндомѳтрита шейки.

Emmet'овская операція. Пзъ всѣхъ одерадій, дредложѳнныхъ для 
этой дѣли, самою лучшею оказываѳтся Emmet' Она состоитъ въ 
оевѣженіи краевъ разрыва д  въ соѳдиненіи ихъ при помощи шва (рис. 3 4 ) .

Пулевыми щипдами захватываются отдѣльдо передняя и задняя губа, 
н влагалищная часть низводится до самаго входа во влагалище. Чтобы 
сдѣлать разрывъ достуддымъ, раздвдгаютъ обѣ губы при помощи луле- 
выхъ іципдовъ ii оттягиваютъ ихъ въ противоположныя другъ отъ друга 
стороны. Освѣженіе не должно быть слишкомъ глубокимъ,— достаточно
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Рис. 34. Emmet овс-кая операцін при лѣвостороннемъ разрынт, шейки. Влагалищная 
часть иизведена u с.илыіо оттянута вправо.

снять съ породней и задноіі губы по 
пластинкѣ толідиною дриблизительно въ
1 млм. Снутри освѣженіѳ должно про- 
стираться лишь до края первика.іьнаго 
канала, снаружи должно , заходить при- 
близительно на 1 млм. за край раз- 
рыва. Лучшѳ всѳго сначала очертить 
вожеыъ границы площади освѣженія, a 
затѣмъ приступить къ вырѣзыванію рубца
СЪ передней 11 заднѳй губы, начішая ^110- 35. Em m et'овская опѳрація. Швы 
разрѣзы съ варужнаго зѣва, такъ чтобы вівяваны узлом-ь.

они встрѣтились въ вѳрхнѳмъ углѵ разрыва. Если сущѳетвуетъ рубѳдъ во 
влагалищномъ сводѣ, то онъ отсепаровываѳтся отъ шейкй и также вырѣ-
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зывается. Удаляя лоскутъ однимъ кускомъ, ложно быті. увѣроняымъ, что 
ничего но осталось въ всрхнемъ углу разрыва. Какъ зашдвается рана 
поелѣ одерадіи,— лучшѳ всего видно на прилагаѳмомъ рисункѣ (рис. 3 4 ) .  
В ъ  качейтвѣ матеріала для швовъ пригодснъ сяльквормъ или шслкъ. 
Обыкновенно достаточно бывастъ наложить на разрывъ 3 — 4  шва. Слѣ- 
дуетъ обязатѳльно обращать вниманіѳ на то, чтобы швы были наложены 
въ одинаковоыъ разстоянін другъ отъ друга, и чтобы дервыми наклады- 
вались тѣ, которыѳ назначеды для соединенія верхняго угла раны. Иглу 
слѣдуетъ вкалывать п выкалывать какъ-разъ на краю слизистой оболочки 
шейки, чтобы такимъ образомъ дредупрѳдить развитіе съуженія цѳрви- 
кальнаго канала. По той жо самой дричинѣ дослѣдній шовъ но долженъ 
быть накладываемъ черозчуръ близко къ наружному зѣву. Завязываніѳ 
швовъ дроизводится лишь дослѣ наложенія всѣхъ швовъ; во время завя- 
зыванія ассистентъ долженъ сблизить оба края раньг досрѳдствомъ пуле- 
выхъ щипдовъ. Каждая нить должна быть сперва натянута, чтобы она
нѳ образовала случайно детли въ дервикальномъ каналѣ, а затѣмъ до-
вольно крѣпко завязана. И зъ одисанія видно, что наложеніе швовъ дри
Emmet’овскоіі одерадіи нячѣмъ но отличается отъ наложенія ихъ при
свѣжихъ разрывахъ шѳйки.

Такимъ образомъ узлы швовъ приходятся на наружной доверхности 
влагалиіцной чаетя (ряс. 3 5 ) .  Рана, образовавшаяся вслѣдствіс изсѣченія 
рубда іізъ свода, зашивается отдѣльно, дри помоідн дерпендикулярно 
идущихъ швовъ (A. Martin). Прн примѣнѳнін силькворма для закрытія 
раны нити нѳ обрѣзаются. Послѣ наложенія швовъ влагалищѳ слринцуется, 
влагалищная часть отодвигаѳтся на свое мѣсто (редонируетея), и въ 
нѳѳ вводятъ іодоформярованную полоску, которая оставляется на 2 4  часа. 
Дальнѣйшеѳ лечѳніе вначалѣ состоитъ въ осторожномъ спринцеваніи вла- 
галйща. ВІвы удаляются нѳ раньше восьмого дня (необязатѳльно веѣ 
сразу). Больная должна лѳжать въ постели по крайней мѣрѣ 1 4  дноіі.

Пря существованія эндомѳтрита тѣла одновремонно съ Emmet’овской 
одѳрадіей производится и выскабливаніо долости матки. Пріі двухсторон- 
нихъ разрывахъ съ выворотомъ и болыпими эрозіями рекомендуется вмѣсто 
Emmet'ommi одѳрадіи удаленіѳ эрозій до уже одисанному способу 
Schröder'а (стр. 9 3 ) .

Если Еттеі ошші одерадія но показана, то нужно ограничиться 
леченіѳмъ эндомѳтрита шейки. Для этого дѣлаютъ дрижиганія слизнстой 
оболочкя иіейки 5 %  — 1 0 %  растворомъ хлористаго динка или іодной 
наетойкой при домощи Play fair  овскаго зонда, далѣе назначаютъ влага- 
лищныя сприндеванія изъ разведеннаго древеснаго уксуса ( 2 — 3 стол. 
ложки на 1 литръ воды) или изъ квасцовъ (1  чайная ложка на 1 
литръ воды), или лечатъ при помощн тампоновъ (см. главу о восдаленід 
слизистой оболочки маткн).

Ііри  рѳтрофлексіи матки леченіе посредствомъ яессаріѳвъ можетъ 
остаться совершенно безъ успѣха, благодаря сущсствованію рубда во вла-
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почему въ подобныхъ сіѵчаяут. „ и “  !  РУ Ц 5 0 яѳ УстРаненія его, сл} чая.\ъ д но дрлмѣняютъ этого сдособа лечедія!

ѵ. Гипертрофін маточной шейки.

ішіѣненіе формы м и м  ^О бы кн0 ЛОіКОТЪ повести за собо »  яначителыюѳ 
галищдая pars v a d n a L  ° “ В ем о ™ ертрофируется не только вла- 
nalis) шедки такъ что т т м |И Надвла« “  ^  (pars supravagi- 
стеденп. В ^ а і в ь  Шей топГ іі Г '  “  ° ТОНЬ 3™ ь я о й
вл агалщ а W H a  шейки Р ™ с я  длднѣ
тѣло штт ™ т  “  т ляеш* в° входѣ в°

■ оказывается ф.ксированньшъ L T  Г  * Ш ’> ІШ0Гда оно
Дипся на своей норіальноіі* высотѣ ^  ^ ^

JZZZ :z !илщег ^
= , г ;  ~  ‘ "  а д ; :
карандаша. 1™ ,( ’>EM ш и к а  «»ѣегь ш огда л ш ь  то.іщину

Гидертрофія шейкд маткд ветрѣчается-

' р" ' ооко проиикающихъ разрш ахъ щ еіки- ' ’
4 )  по н еи зв ѣ с т ш ъ  лрвщ ваиъ вр„ дѣвствеяной и т к ѣ

н а х о д т а “  Г д Г ' i t " ” “  ° |Ш “ т0|ш хъ « Ч Р « Я  * ъ

Г « к~  “ « S T  *  ч ш  * * - *  “

т_ КаКЪ НИ ,)ащоналыіа ЯттеГовская операдія дрд глубоко лпондкаю
a” “  .Р; Г „ П „ Г  T t"  * « » 4 ™ “ :
и  : =  ™ T f '' “ “ “  0И|Ш'ІЯ ™ “  ЯШ,ІЯМ « я в о ю ,  и

s « , — -

I I мюиахъ вебольвюго р а з й р а  р ав я ш ъ  образомъ «ожво огравв-
Аадеі.— Гинекологія.
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читься ампутаціей шейки, если больную безпокоять дреимущѳственно
ілинная, торчаідая изъ влагалища, іпейка.

Надвлталищная гипертрофія шейки и беременностъ. Ири на- 
стѵплѳніи б е р е м с н н о с т и  гидѳртрофія шейки, особешю надвлагалищно ея 
части можетъ послужить источникомъ діагностическои отибки. Ото ос -  
бенио’ часто случаетея при измѣненіи доложенія матки, главнымъ обра- 
зомъ при ретрофлексІи, и при рѣзко выраженномъ Я е< /ог овскомъ при- 
Г н ж і береиеш остя. Б л « о і ч > я  р и р ы и .н і»  « I n »  -  »  облжт 
маточнаго зѣва, дри этомъ можяо беременное тѣло матки ™ в и дм о у 
вдолнѣ отграничить отъ гипѳртрофичѳски увѳличѳннои шеики. В ъ  такихъ 
слѵчаяхъ беременное тѣло матки принш ается за опухоль, а шѳика 
самую матку. В ъ  одномъ елучаѣ додобнаго рода бѳрененное, рстровѳрти- 
вованное тѣло матки было признаво за ущемившшся дермоидъ, а моз- 
говая масса, полученная дри пробной п у н к д і и з а  со-
дсржимое послѣдняго (случай Franz а, рѳфѳрированвыи въ „M edian. Hund-
sch au “ 1 8 9 8 ,  № 2 0 ) .

Д ля ѵдаленія мнимой опѵхоли яичвика въ подобныхъ случаяхъ не-
однократво лреддривималось чревосѣченіѳ, иногда со смертельнымъ исхо- 
домъ отъ седсиса; бывалд даже случаи, гдѣ уже послѣ вскрытія брюн 
вой ікш сти  истинноо положеніѳ вѳщѳй обнарѵживалось лишь дослѣ тою , 
какъ мшшая опухоль была разрѣзава (литѳратуру этого предмета см. въ 
диссортадіи SelmairX  B erlin, 1 8 9 1 ) .  Если, далѣо, при подобныхъ усло- 
віяхъ имѣются на-лицо еще признаки беременности, или если оо.ивая  
сама считаетъ себя бсреиенной, то весьма естествевво въ такихъ слу- 
чаяхъ принять отграничѳнвое, повидимому, тѣло матки за внѣматочныи 
плодный мѣшокъ, а гидѳртрофировавную шейку за латку.^ ИзвЬстньі слу- 
чад гдѣ маточный зондъ проникалъ въ увеличенную шеику на 1 0  -
стм. такъ что, повидимому, всѣ данныя для діагноза внѣматочнон бѳре- 
менности имѣлись на-лидо: отсутствіе менструацш, признаки бѳремѳнности, 
увеличѳнная, но дустая матка, а рядомъ еъ вей мѳдленно ростущая оп\ - 
Х О Л Ь . ЛиЕІЬ послѣ векрытія брЮ Ш Н О Й  долости открывалось, что дѣло идѳтъ
о внутриматочной беременности.

Съ тѣхъ поръ, какъ вниманіе гинекологовъ было ваправлено ва по- 
добные случад (особенно на Мѳждуаародномъ Конгрѳссѣ въ Копонгагснѣ, 
въ 1 8 8 5  г .) , оишбки, аналогичныя описанвымъ, стали замѣтно рвжо. 
Все-таки важно домнить, что сшшбочный діагвозъ въ додобныхъ ел)- 
чаяхъ дѣйетвитѳльно легко возможенъ, п что вслѣдствіе такихъ ошииокь 
уже много женщинъ лшшлись жизші и здоровья.

Д іагнозъ въ подобныхъ случаяхъ ставится прд домощи низвѳдепія 
маткп посредствомъ пѵлѳвыхъ щипцовъ. Этотъ дріемъ епособствуетъ на- 
тяженію стѣнки матки въ области внутренняго маточнаго зѣва, благо- 
даря чѳму можно затѣмъ легко опредѣлить нѳпоерѳдствѳнныи переходъ 
мнимой опухоли въ увеличенную шѳйку. При нѳслишкомъ дливнои шѳикѣ 
можно, низведя влагалищную часть, въ случаѣ надобности, ввести въ
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цервикальный каналъ кодедъ пальца настолько, что удастся ощупать 
плодиыіі дузырь (Ä . M artin). Если результаты изслѣдованія дри всемъ 
•гозіъ остаются неяеными,— каковоі возможности я почти не допускаю,—  
jo  выскабливаніѳ мнимой матки наведетъ на истинный дуть, благодаря 
дрисутствію въ выскоблѳнныхъ массахъ дервикальныхъ желѳзъ ' ) .

i) я  имѣлъ въ своей практикѣ слѣдующій характѳрный случай. которыи раз- 
рѣшидъ въ свое время опубликовать въ диесертаціи Selm air'a.

Въ авгус.тѣ 1890 года, когда я былъ на своей родинѣ, ко мнѣ обратилась за 
■совѣтомъ г-жа H., которой кто-то изъ врачей сказалъ, что ей необходима операція 
по поводу опухоли внизу живота. Г-жа H., 42лѣтъ, крѣпкаго тѣлосложенія, рожала 
.два раза—оба раза прп помощи щшіцовъ, которые накладывались вслѣдствіе чрез- 
мѣрной продолжителыюстп родовъ. Оба младенцы бьіли очень развиты. Послѣдніе 
роды были въ 1873 году. Оъ этихъ поръ г-жа Н. страдала болямц въ крестцЬ, ко- 
торыя бывали подчасъ неетерпимыми. Крови приходили правильно до половины 
марта 1890 г., с.ъ этихъ же поръ больше не появлялись.

15 сентября я предіірнпялъ изслѣдованіе бо.тыіой подъ наркозомъ. Ііозади 
п возлѣ самаго симфиза, нѣеколько вправо, прощупывалось продолговатое твердое 
тѣло ведичиною въ грушу, имѣвшее форму увѳличенной матки, за которую оно и 
■было прииято; влагалищная часть была велика и првдставляла глубоко проіиікав- 
шій лѣвосторонній разрывъ. ІІозадн матки, въ заднѳмъ D ouglas'овомъ пространствѣ, 
•опредѣлялась мягкая, эластичѳская опухоль, величиною въ апѳльеииъ, которая, по- 
видимому, исходила изъ матки. съ которою была соединена широкой ножкой, и отъ 
которой ѳѳ нельзя было отграничить. Опухоль подиималась выше той части матки, 
которая была принята за дно, на нѣсколько сантиметровъ. Признаки берѳмѳнности 
•отсутствовали. Такъ какъ я ііе могъ себѣ составить яснаго представленія о харак- 
терѣ опухоли и такъ какъ общее состояніе паціѳнтки, иѳсмотря па появлявшіяся 
повременамъ боли внизу живота, ни въ какомъ случаѣ не прсдставляло опасности, 
то я предложилъ болыіой выждать дальнѣйшаго развитія опухоли и явиться ко 
мнѣ. спустя нѣкоторое время, для повторііаго изслѣдованія. 25 октября, во врѳмя 
второго моѳго посѣщенія родиііы, г-жа Н. явилась одять ко мнѣ. Опух.оль за это 
времл значительно выросла и доходила теперь до уровня пупка; стѣнки ея были 
вялы, сокращались пріі продолжителыюліъ ощупываніи. Черезъ стѣнки ея ирощу- 
пыва.шсь мелкія частн оживленно двигавшагося плода; кромѣ того я с і і о  просдуши- 
вались звуки сердцебіѳнія. ІІри комбинированномъ изслѣдованіи (безъ наркоза) 
оказалось, что вышѳупомянутое тѣло, принятоѳ за матку, яс.но прощупывалось 
позади самаго симфиза, нѣсколько вправо. Опо показалось теиерь мѳньшимъ ji 
болѣе мягкимъ, чѣмъ при пѳрвомъ изслѣдованіи. Я получилъ всѳ-таки такое впеча- 
тлѣніе, что оно какъ будто не отграндчивается отъ плоднаго мѣшка.

Такъ какъ бѳзъ точиаго пзслѣдованія нельзя было йъ данномъ случаѣ поста- 
вить дифференціальнаго діагноза между внѣ- и внутриматочной берьменностыо, и 
такъ какъ резудьтаты изсдѣдованія, особенио перваго, говорили большѳ въ пользу 
graviditas extrauterina, то я  взялъ г-жу H., согласно ея желанію, съ собою въ 
Берлинъ.

Здѣсь, нѣсколько дней спустя. профѳссоръ Gusserow конс.татировалъ то жѳ самое. 
ІІодъ наркозомъ влагалищная часть была захвачѳна пудевыми щипцами за пѳреднюю 
губу u низведена. Тепѳрь можно было отчетливо ощупать соединеніѳ между мнимой 
маткой и  ндоднымъ мѣшкомъ. Чтобы, одііако, в і і о л і г Ь  т о ч і і о  опредѣлить внутренннуо 
связь, мы рѣшидись iiа изслѣдованіѳ зоидомъ, несяотря на опасность вызвать 
этимъ прѳждѳврѳменные роды, если-бы въданномъ сдучаѣ оказадась внутриматочная 
бѳременность съ надвдагалищной гипертрофіей шейки. Толстый зондъ проникъ вч> 
шейку на 21 стм., причемъ головка его ясно прощупывалась черезъ брюшныѳ 
покровы нѣвколько вправо отъ linea alba, посрединѣ плоднаго мѣшка. Зондцро- 
ваніе uе имѣло никакого дурнаго вліянія на дальнѣйшее течеиіе беременности. 
4 марта 1891 года родилс.я ирѣпко развитый, большой ребенокъ въ ногополо- 
женіи, умершій во время родовъ. Послѣродовой иеріодъ протекъ нормально.

Въ даиномъ случаѣ странно особеішо то, что роды произошли около 12 мѣ- 
«яцевъ спустя послѣ прекраіценія мѣсячныхъ. Selmair предполагаетъ, что r -жа Н. забе- 
ременѣла лишь иа третьемъ мѣеяцѣ иослѣ прекращенія регулъ, благодаря чем^ и 
получилось несоотвѣтствіе между вычиеденнымъ періодомъ бервмешюсти п дан- 
ными изсдѣдованія. Это несоотвѣтствіе, въ связи съ возрастомъ паціентки п тѣмь 
обстоятельствомъ, что отъ послѣднихъ родовъ у нея прошло 17 лѣтъ, и затруднило 
впачалѣ вѣрное истолкованіе даннаго случая. Результаты изслѣдованій, иредиршія-

7*
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8. Новообразованія матки. 
а) Фиброміомы матки.

Подъ міомой, фибромой или, еще дравильнѣе, фиброміомой маткв 
разумѣется ограничонноѳ новообразованіе, состояіцее изъ мышечной и со- 
единительной ткани, развивающеѳся внутри маточной стѣнки и своимъ. 
дриеутствіемъ вызывающее увеличеніе матки въ объемѣ х).

Фиброміомы образуютъ бугры на внутреннѳй и наружной поверхностяхъ 
матки, въ одномъ или нѣсколышхъ мѣстахъ ея, придавая ей с в о і і м ъ  
присутствіемъ бугристой, неровный видъ; при сущоствованіи одной только 
большой одухоли этого рода поверхность матки являѳтся болѣѳ равно- 
мѣрною.

Если фиброма развивается подъ самымъ брюшиннымъ докровомъ (под- 
серозная міома) или подъ слизпстой оболочкой матки (додслизистая міома),, 
то она можотъ выпятиться изъ поворхности стѣнки II въ концѣ концовъ- 
свѣсйться на ножкѣ въ брюшную или маточную полость.

Флброміомы могутъ развдваться во всѣхъ мѣстахъ маточной стѣнки. 
При этомъ, тѣ изъ нихъ, которыя развиваются на боковомъ краю матки, 
раздвигаютъ оба листка широкой связки и продолжаютъ дальше ростіс 
уже интралигамедтарно. Развивающіяся въ шейкѣ фибромы имѣютъ осо- 
бенную наклонноеть къ межсвязочному развптію, такъ какъ шейка гораздо« 
большею частью, чѣмъ тѣло, лежитъ внѣ брюшины. Если опухоль развивается. 
изъ задной стѣнки шейки, то она растетъ до направленію къ Дугласову вро- 
страдству i i  доднимаетъ брюшину со дна его. Подслизистыя дѳрвикальныя 
міомы расширяютъ маточный зѣвъ, такъ что ихъ можно дочти всегда
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тыхъ съ большиии промѳжутками врѳмени, выяснили, что въ разбираемомъ случаѣ- 
дѣло шло о беременнос.тп ретрофлектировашюй матки съ одновре.ченпоіі гипертро- 
({ііей надвлагалищной части ѳя шейки. Nagel.

Этіологія фиброміомъ матки до сихъ поръ нѳ выяснена. Одни авторы 
(Recklinghausen и мн. др.) приписываютъ большую роль въ происхождеиіи многихъ- 
опухолей этого рода остаткамъ W o lffовыхъ тѣлъ, которые. находясь въ стѣнкахъ 
матки, служатъ источниками міомъ или, точнѣе сказать, адѳноміомъ втого органа (см. 
ішже главу объ адѳноміоыахъ матки). Другіе авторы убѣждены, что аденоміомы 
матки въ смыслѣ Recklinghausen'а представляютъ собою явленіе очень рѣдкое; такъ, 
Ивановъ, изс.лѣдовавъ 77 фиброміомъ матки нашелъ эиителіалыіыя включенія лишь 
въ одной изъ зтихъ опухолей. Kossmann  u нѣкоторые другіе нзслѣдователи склонны 
с.читать важнымъ этіологическимъ моментомъ въ проиохожде.ніи фиброміомъ матки 
воспаленіѳ, вядя во многихъ изъ этихъ опухолѳй ограниченную гиперплазію- 
маточной мускулатуры на воспалительной почвѣ. Trigondani, Keiffer и др. ставятъ. 
происхожденіѳ фиброміомъ въ связь съ мѣстнымъ заболѣваніемъ маточныхъ сосу- 
дов-ь, именно артерій. Strassm ann  и Lehm ann , исходя изъ того факта, что у боль- 
і і ы х ъ  фиброміомами матки женщинъ зачастую наблюдаются заболѣванія сердца,. 
думаютъ, что опухоли этп представ.іііютъ собою одно ивъ проявлѳній общаго забо- 
лѣванія вазомотораой е.истемы,—точио такъ же, какъ увеличеніе зобной железы слу- 
житъ однимъ изъ проявленій Basedow'ой болѣзни. Многіе другіе авторы, разбирая 
вопрос.ъ объэтіологіи фиброміомъ матки, прцдаютъ особеішое значеніе тому обстоя- 
тельству, что опухоли эти наблюдаются преимущественно у женщинъ или вовге 
не рожавшихъ, или мало рожавшихъ; основываясь на этомъ, они признаютъ, что. 
па развитіѳ фиброліомъ матки слѣдуетъ смотрѣть, какъ на уродливое проявленіе 
продуктивной способности, присущей маткѣ и не находящей себѣ естествоннаго 
удовлетворенія. Взглядъ этотъ, по моему убѣжденію, имѣетъ за себя очень многое.

В . Г .

ak
us

he
r-li

b.r
u



101

«смотрѣть дри помощи зеркала до самаго мѣста дрикрѣплонія. Фиброміомы 
влагалищной чагти выростаютъ въ просвѣтъ влагалиіда. Одухоли, сидящія 
въ области нижней половины матки имѣютъ болыпое здаченіо въ томъ 
отношеніи, что; съуживая полость таза, ов'1; могутъ, прп нѣкоторыхъ 
ТСЛОВІЯХЪ служить абсолютвымъ ПрѲПЯТСТВІѲМЪ ДЛЯ рОДОВЪ.

Анатомическія составныя части міомъ, мыпіѳчная и соедивитольная 
ткань, пѳреплетаются между собой такимъ же образомъ, какъ и въ стѣнкѣ 
маткя. Ооыкновенно въ этихъ опухоляхъ преобладаетъ плотная волокни- 
етая соединительная ткавь, почѳму онѣ и являются твердыми на-ощупь. 
Обычно онѣ снаожсны соедияитѳльноткаддой кадсулой, благодаря чвму 
логко вылущиваются изъ стѣнки матки. В ъ  рѣдкихъ случаяхъ, когда 
опухоль состоитъ преимущѳственно изъ мышечной ткани, ова является 
на-ощупь мягкой и дерѳходитъ въ стѣнкѵ матки бозъ рѣзкихъ гранидъ, 
не имѣя тогда соединительяотканной капсулы.

Одухоли, состоящія изъ мыніечной ткани, въ противодоложность та- 
ковымъ же изъ соедивитѳльной ткави, имѣютъ ваклодвость кистовидво 
дерерождаться ’) — частыо путемъ расширенія имѣющихся въ нихъ лимфа- 
■тическихъ соеудовъ, частью дутемъ простой транссудадіи въ тканевыя 
д е л и . Ьсли жидкость состоитъ изъ лимфы, то она свѳртывается вскорѣ 
послѣ одорожненія.

Фиброміомы могутъ достигатъ очень значитѳльной вѳличины, быть 
вѣсомъ въ 2 0  н большо фунтовъ. Часто, одвако, онѣ доетигаютъ липіь 
воличины грѳческаго орѣха или яблока, но ішѣя ваклонности дрогресси- 
ровать далѣе въ ростѣ. В ъ  кондѣ-копдовъ, въ климактеричѳскомъ воз- 
растѣ овѣ сморщиваются 2) .

Опухоли, богатыя мышечвою тканью, могутъ рости звачитѳльно 
■быстрѣе, особѳвно, ѳсли въ вихъ развивается кистовидноѳ перѳрождѳніе. 
€ ъ  другой сторовы, въ нѣкоторыхъ изъ мышѳчныхъ опѵхолей наблюдается 
наклодность подвергаться въ значитѳльной стедсни обратному развитію, 
напримѣръ, въ послѣродовомъ періодѣ, а п|ш нѣкоторыхъ условіяхъ— п 
совершевно исчезать.

Поделизистыя міомы могутъ, благодаря сокращеніямъ матки, домѣ- 
ідаться свободно въ долости ея и наконодъ родиться во влагалище черезъ

J) Иногда кистовидное перерождѳиіѳ въ фиброміомахъ бываетъ настолько вы- 
ражено, что вся опухоль превращается въ мѣшокъ съ относительно тонкими стѣн- 
ками. Весьма поучительный случай такого рода былъ наблюдаемъ Нейгебауэромъ: 
здѣсь фиброміома, имѣвшая 18 стм. въ длину и 24 стм. въ окружности, нревра- 
тилась, благодаря кистовидному перерожденію, въ мѣшокъ, стѣнки котораго имѣли 
всего отъ 2 до 22 млм. въ толщину. Jß. JF.

2) Вообще принято думать, что фиброміомы матки, по дос.тиженіи больными 
климактерическаго возраста, пврвстаютъ рости и дажв подвѳргаются обратному раз- 
витію. Правило это, однако, допускаетъ многочисленныя исключенія, Т а к ъ K ott- 
тапп, проелѣдивъ вліяніе климактерія иа ростъ фиброміомъ матки у 416 больныхъ, 
нашелъ, что почти въ J/4 всѣхъ случаевъ климактерій не оказываетъ никакого за- 
держивающаго вліяыія иа ростъ этихъ опухолѳй, а во многихъ случаяхъ наблю- 
дается дажѳ обратнов явлѳніѳ, — съ наступлвніемъ климактврія фиброміомы начи- 
наютъ усиленно рости, хотя аыатомичѳски онѣ и продолжаютъ сохраиять свой 
прежній доброкачественный характеръ. В . Г .
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достепонно расширяющійся маточный зѣвъ; въ случаѣ, если при этомъ 
свявь ихъ со стѣнкой матки будѳтъ нарушена, онѣ могутъ дажо быть- 
совершенно вытолкнуты изъ полости матки.

Дрѵгіѳ исходы разбираемаго новообразованія —  это омѣлѣніѳ п раз- 
мягчоніѳ. Размягченіе можстъ, въ видѣ исключонія, имѣть мѣсто и во 
внутристѣночныхъ міомахъ; чаіцо всѳго, однако, оно встрѣчаѳтся въ дод- 
слизистыхъ міомахъ, если послѣднія будутъ отчаети рождены, и питаніе 
ихъ, благодаря этому, будѳтъ ограничено. Д алѣе, можно опасаться омер- 
твѣнія съ исходомъ въ смортельноо гнойное восиаленіѳ брюпіины прн 
иодсерозныхъ фиброміомахъ, прѳтердѣвпшхъ перекручиваніе ножки.

Какъ при доброкачѳствендыхъ солидныхъ одухоляхъ яичника, такъ н 
при фиброміомахъ матки встрѣчается иногда асдитъ.

Можетъ-ли фиброміома превратиться въ саркому и такимъ образомъ. 
сдѣлаться злокачѳственной,— это ещо вод])осъ. Нѣкоторые авторы выека- 
зываются въ пользу такой возможности, но мнѣ лично но удалось на- 
блюдать ди одного додобнаго случая, точно такжо какъ и другимъ гине- 
кологамъ. В о всякомъ случаѣ саркоматозное дѳрѳрожденіѳ фиброміомъ. 
матки является такою рѣдкостью *), что въ общемъ эти опухоли слѣдуетъ 
считать доброЕачествонными. Надротивъ, неоднократно дриходилось наблю- 
дать развитіе въ слизиетой оболочкѣ, докрывающей фиброму, ]іака, кото- 
рый, внѣдряясь, разрушалъ послѣднюю. Оченъ возможно, что подобные- 
случаи и дринимались ошибочно за злокачоственное перерожденіе фи- 
бромъ.

Симптомы. Фиброміомы маленькой величины нѳ вызываютъ обык- 
новонно никакихъ жалобъ. Нужно остерегаться дри случайномъ открытія 
такихъ маленькихъ опухолеіі, чтобы но просмотрѣть какой-нибудь другой 
болѣзни.

Болѣзнонныо придадки, вызываемыс фиброміомаіш латЕИ,— слѣдующіс:
1) Боли. Онѣ вызываются частью растяженіемъ, частью восдаленіемъ 

брюшины. Растяжоніе встрѣчается дреимущѳственно при быстро ростущихъ- 
яіомахъ; воспаленіо бываѳтъ лишь ограниченноѳ и встрѣчаѳтся вообіде- 
нечасто. Р Ѣ део находятъ прн фиброміомахъ обширныя брюшинньгя сро- 
щенія; въ такихъ случаяхъ у больной навѣрное существуетъ еще какое 
нибудь д])у.гоо заболѣваніѳ брюпшны.

2 )  Давленіе на сосѣдніе органы. Давленіо на мочевой дузырь 
ограничиваетъ его растяжимость и вызываетъ частыс позывы е ъ  м о ч о -  
и с п у с Е а н і ю .  Есля фиброма сидитъ въ дородней стѣнкѣ шонки, или ѳсли 
фиброматозно перерожденная матиа находится въ рѣзвой антефлеЕСІи, то, 
благодаря давлонію на шейку дузыря или мочеиспусЕательный каналъ,

і] Съ этимъ взглядомъ автора ѳдва-лп можпо согласиться. ІТо данпымъ Fehling'd, 
папр., изъ 409 случаевъ фиброміомъ маткп. пользованныхъ въ Галдьской клиникѣг 
злоначественное перерожденіе зтихъ опуходей наблюдалось въ 9, что составляетъ. 
2,7°/0 общаго числа. Въ частпостп, саркоматозное перерожденіѳ встрѣтилось 8 разъ , 
раковое — однажды. В- Г •
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самодроизволъное одорожненіѳ пузыря можетъ быть затруднено и совер- 
шснно невозможно. Давленіѳ на прямую кишку вызываотъ задоры, иногда 
ii позывы на низъ. ІІри міомахъ, заполняющихъ весь малый тазъ, no­
r m  быть дрижаты яочеточники, далѣе nervus obturatorius, plexus sacralis 
и вены, что влечетъ за собой извѣстныя нослѣдствія. ІІри болыпихъ 
міомахъ настудаетъ значительноѳ уменьшеніе дространства въ брюшной 
долости съ дослѣдующемъ смѣщеніемъ и давленіемъ на органы брюшнои 
ii грудной долости (одышка, діанозъ, отеки).

3 )  Кровотеченія. Они доявляются въ видѣ дродолжительныхъ ре- 
гулъ или маточныхъ кровотеченій, которыя или длятся недрерывни, или 
прерываются короткими паузами. Какъ доказалъ W yder, кровотечонія 
•,ти бываютъ тѣмъ, сильнѣе, чѣмъ ближе находится міома къ слизистои 
оболочкѣ матки, такъ какъ они вызываются восдаленіемъ послѣднеи ) .

Причиной продолжительныхъ кровотеченій часто бываютъ полиды,—  
безразлично, дредставляютъ-ли онп собою міомы на ножкѣ, или образуются 
путемъ разростанія слизистой оболочки. Во всякомъ случаѣ дри дродол- 
жителъныхъ кровотеченіяхъ первымъ дѣломъ слѣдуетъ подумать о при- 
сутствіи долида, ибо очень часто простое удаленіе дослѣдняго можетъ 
избавить больную отъ серьезной одерадіи. Кровоточенія дри фибромюмахъ 
могутъ достигать очень значительной интенсивности и довести больную до 
крайней степени хроническаго малокровія.

Діагнозъ. Д іагнозъ фиброміомъ нетрудонъ, еслд дрощупывается уве- 
личенная, бѵгристая матка. Если опѵхоль незначительной величины, то 
ее ѵдаотся опредѣлить лишь въ томъ случаѣ, если она сидитъ настолько 
близко подъ брюшиной, что образуетъ бугоръ на поверхности матки, при 
внутристѣночномъ развитіи маленькую міому удается лишь рѣдко прощу- 
liaTbj— въ такихъ случаяхъ увеличеніе и утолщеніе органа являотся болЬе 
равномѣрнымъ ii соворшенно иодобнымъ тому, какос бываетъ при хро-
ническомъ метритѣ.

Еели имѣется фиброміома значительной велдчины, то дрощудывается 
она лишь одна, матка ж е.лиш ь дослѣ болѣе точнаго изслѣдовадія. Если 
ири этомъ опухоль имѣетъ равномѣрно круглую доверхность, то ее можно 
дринять за самую матку,— въ такихъ елучаяхъ все дѣло въ дифферен- 
ціальномъ діагнозѣ между беременностью и міомой. ІІри болъшихъ 
одудоляхъ діагнозъ этотъ не дредставляетъ какихъ-либо трудностей, иоо 
отсутствіе частей плода п звуковъ серддебіенія исключаетъ берѳменность. 
П ри такихъ жо опухоляхъ, которыя меньше матки на пятомъ мѣсядѣ 
беременности, діагнозъ затруднительнѣе, особонно если нельзя отграни- 
чить одухоль отъ тѣла матки. Здѣсь должны навести на истинный путь

Изслѣдованія Borremanns'a , P ollak 'а, Борисова и др. авторовъ свидѣтѳдь- 
ствѵютъ что фиброміомы матки обычно вызываютъ глубокія измѣнеиія эндомет- 
рія! Измѣненія ати различными автораші опис.ываются различно, но въ общемъ 
они сводятся къ застойной пшереміп эндометрія, его гипертрофіи, иногда смЬняю- 
іиейся вторичною атрофіей, кровоизліяніямъ въ ткань слизистои ооолотки п т. п.
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анамнезъ, затѣмъ твердость фибромы въ сравненіи съ тѣстоватой, мягко- 
мастическои консистендюи беременной матки. Рѣшающую важность іщѣетъ 
здЬсь, далѣе, то своиство беременяой матки, что она прп ощѵдываніи 
сокращается и твердѣетъ иодъ изслѣдующими рукаш . Менѣе дадеженъ 
такъ называемыи Hegar'овскій признакъ берсмевности, который состоитъ 

толь значителышмъ разрыхлѳдіи областн внутренняго зѣва, что тѣло 
матки удается совершенно отграничить отъ шейки; этотъ дрязш къ, какъ 

ПРИШЛ0СЬ убѣдиться, встрѣчаѳтся я дри міомѣ тѣла матки.
Д руп ѳ дризнаки боремонности суть: сидевато-красная окраска в іага -  

лищвои части, влагалища и наруждыхъ доловыхъ частей, присѵтствіѳ

Г СТ ЩТ  С0СУД0ВЪ иа б0К0ВЬІХЪ Ераяхъ н "вредней поверхностя >. матыі. ІІзъ  признаковъ, мѳнѣѳ надежныхъ п имѣюідихъ значѳніе 
лишь У первородящихъ, нужно отмѣтить пигментадію бѣлой линіи ѵвели- 
ченіе грудѳй и образованіе молозива. 5

Точный дифферендіальный діагнозъ между беременностыо и міоѵоі 
имѣетъ громадное практическое значеніѳ, ибо въ настоящее время міомы 
неболыпихъ размѣровъ болыпею частыо экстирпируются, между тѣмъ какъ 
прежде ихъ совсѣмъ во трогали. Извѣстны случаи, гдѣ дажѳ одытные и 
дооросовктные врачи экстдрпировали беременную матку, дредпотагая что 
« ѣ ш ь  дѣло съ міомою. Лучше ю :к ,о  обои еш ть  ссб“ “ ’ Г  
доонои ошибки, если наблюдать за дадньшъ случаемъ въ теченіо по край- 
ной мѣрѣ шести нѳдѣль, такъ какъ обыкновенно ст> операдіей дри міо- 
махъ нѣтъ необходимости торопиться, мѳжду тѣмъ дрогрѳссирующее равно- 
мізрное увеличеніе маткд вскорѣ убѣдитъ въ существованіи беременности.

Ьсли беремѳндость исключена, то драгоцѣннымъ вспомогательнымъ 
срѳдствомъ для расдозвававія міомъ являѳтся зоддъ. ІІроникновеяіе его 
въ вощоство опухоли указываетъ намъ ва присутствіѳ новообразовавія, 
сидящаго въ стѣнкѣ матки, а направлоніѳ, которое овъ при этомъ при- 
нимаетъ, указываетъ, гдѣ сидитъ одухоль— на боковой ли стѣнкѣ матки 
или же на дерѳдней или задной. Какъ доказалъ Winter, при рѣшеніи 
этого вонроса имѣѳтъ важноѳ значеніо яаправленіе круглыхъ связокъ и 
доложеню дридатковъ. Именно, no Winter)-, Прн міомѣ задней стѣнки 
круглыя с в я з е и  перѳходятъ въ дореднюю пѳрифѳрію оиухоли, яичники же 
прощупываются болыдѳю частью сдѳрѳдд. При міомѣ порѳднѳй стѣдки 
круглыя связки идутъ прямо кзади, яичднки смѣщѳны внизъ ii ложатъ 
глуооко въ Дугласовомъ пространствѣ. При боковомъ доложоніи міомы 
круглыя связки отходятъ —  на одной сторонѣ очень еизко, яа другой! 
наоборотъ, очевь высоко, и д я  косо черезъ опухоль; одішъ яичникъ* лѳ 
житъ очедь ніізко, другой очень высоко на опухоли.

Дгіфференціальный діагнозъ между опухолью ятника и міо- 
мой. Подсерозная міома ва ножкѣ можетъ быть лѳгко принята за опѵ- 
холь яичника, особѳнно за дѳрмоидъ. Б ъ  виду того, что дри фиброміомахъ
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далі'1,0 невсегда удается ощудать яичники 1) ,  одредѣлить ихъ нормаль- 
ноо состояню н такимъ образомъ искдючить одухоль ихъ,— гарантировать 
себя отъ додобнаго смѣшенія очень трудно. Впрочѳмъ, практически это 
нс шіѣетъ ровно никакого значепія, такъ какъ въ обоихт» случаяхъ 
доказано удалѳніе опухолд 2) ,  котороо какъ тутъ, такъ и тамъ даетъ 
одинаково хорошое дредсказаніе.

Дифференціалъный дгагнозъ между пвргшетритическимг экссу- 
датомъ и мюмой. Міома задной стѣнки іпейки, вроешая въ Д угла- 
сово прострадство, можетъ, при изслѣдованід, представлять такую же 
картину, какъ и одухоль яичдика, смѣстившаяся въ Дугласово дростран- 
(тво іі сросшаяся тамъ съ докрывающѳй ого брюшиной, или ж о — какъ 
периметритическій экссудатъ.

Для отлдчія отъ дослѣдняго слѣдуетъ домнить, что при міомѣ дно 
магкіі стоитъ иногда выше опухоли, причемъ прощудываетея широкій д е -  
роходъ послѣддей въ заддюю стѣнку матки; дри одѵхоли яичдика матку 
леіко отграннчить отъ новообразованія; напротивъ, дерішетритичѳскій экссу- 
датъ заходитъ за ѵровень дна матки и доходитъ до стѣдки таза. В ъ  
злтрздниіельныхъ случаяхъ діагнозъ ставится на основанін додвижности 
onjxo.ni, данныхъ анамноза д резулътатовъ дробной дункдіи.

Дифференціальный діагнозъ между міомой и параметритиче- 
скимъ жссудатомъ обыкновонно не представляотъ трудяостей. Міомѣ 
свойственны. закруглендые контуры поверхности, смотрящѳй въ сторону 
таза, отграниченность опухоли отъ таза, наконедъ подвижность ея. Труд- 
нЬо ггашітся діагнозъ, если дѣло касаѳтся интралигамонтарной міомы. 
>ь ооодхъ случаяхъ ішѣется одухоль, которая не отграничиваѳтся отъ 

матки u простирастся до етѣнки таза.
II о ' гги нѳвозможно поставить діагнозъ между интралтаментарной 

фтромой и мѣшетчатой опухолью трубы, сросшейся съ маткой. 
l ib  оооихъ случаяхъ отнопіѳніе одѵхолѳй совершенно одинаково. Иахождѳніе 
нсувеличенногі матки говоритъ лротивъ фибромы. При двустороннѳй мѣ- 
шетчатои одухоли трѵбъ иногда соворпіенио но удается дрощупать тѣло

1 ^прочемъ яичники нри фиброміомахъ матки зачастую являются увеличен- 
т „ѵ Тчтпгп'',“ ЧІІЬШИ изслЬ«овател<Іии Объясняется различно: одни (BuUus) видятъ 

личенія въ мелкокистовидномъ перерожденіи яичниковъ, дрѵгіѳ
, u i Z t  'Vb ПРИСУТСТВІИ въ яичникахъ многочисленныхъ corpora albicantia,
подвергшихся палиновому перврожденію. jß р
„ІІП 35Ьсь я опяіъ 1іе могу согласиться съ авторомъ. Напротивъ, дифферен- 
«щальный діагнозъ между фиброміомами матки и кистами яичниковъ имѣетъ огром- 

пракги іс( кое значеніе, такъ какъ вторыя требуютъ отъ врача совершѳнно

н а Г  „0г ~ вШЯ КЪ СвбѢ’ ЧѢМЪ " врвыя: “ Я КИСТа яичника’ Разъ  оиа Рр а с п Гнана ооязательно показуетъ опѳративноѳ вмѣшательство, фиброміомы же матки
ш п Т г Г Г  быть оставляемы безъ операціи. Ири установкѣ дифференціаль- 
наіо діагноза между названными новообразованіяии врачу можѳтъ оказать въ 
яатруднительныхъ случаяхъ, болыпін услуги пзмѣреніе длины полости матки. Точ- 
ньм іізслѣдованія показааш, что, не говоря ужѳ объ йнтѳрстиціальныхъ, даже сѵб- 
серозны я фиброміомы матки всегда ведутъ къ удлиненію полости матки; при ки- 

АѲ> сидяии,хъ на ножкѣ, длина полости ыатки обычно остается нормальною.
В . Г.
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матки среди вещества опухоли. Для дравильнаго діагдоза ыогутъ дать 
точку опоры анамнезъ и пробная дункдія, почому на нихъ и нужно 
обратить самое тщательное вниманіѳ. Еромѣ того, нужно домнить, что 
интралигаігентарно развивающіяся міомы встрѣчаются краінѳ рѣдко.

Сильныя маточныя кровотеченія всегда должны возбуждать подозрѣніе 
на существованіе въ долости матки міомы на ножкѣ или, во всякомъ- 
случаѣ, додслизистой міомы. Если такая опухоль уже родилась въ дерви- 
кальный каналъ, то еѳ можно теперь ощудать кончикомъ дальда, вве- 
доннымъ черѳзъ податливый маточный зѣвъ. Если же зѣвъ дродолжаетъ 
быть закрытымъ, то нужно его расширить надрѣзамд или дри домощи 
расширителя ЕИіпдвѵ’ а для того, чтобы можно было ввѳсти палѳдъ въ 
полость матки, ибо однимъ зондомъ не удается доказать присутствіе ону- 
холи. Отъ смѣшенія додслизистой міомы съ плацентарнымъ полігаомъ- 
обездѳчиваетъ насъ твердость опухоли и прочноѳ прикрѣплѳніѳ ѳя къ  
стѣнкѣ матки.

Размягчившаяся подслизистая міома иногда можотъ быть дринята за 
раковѵю одухоль. Микроскопичѳскоѳ изслѣдованіѳ долученныхъ кусочковъ 
дастъ въ подобныхъ случаяхъ безусловно точныя указанія.

Жеченіе фиброміомъ: а) оперативное. Мнѣнія о необходимости 
одеративнаго удалѳнія міомъ являются очѳнь противорѣчивыми. Сама по 
себѣ міома— вовсе но злокачественное новобразованіе, которое угрожаѳтъ- 
жизни больной. Лишь въ крайно рѣдкихъ случаяхъ опухоль эта постоянно 
прогрессируетъ въ ростѣ, какъ это бываотъ съ опухолями яичника, и 
разрушаотъ здоровье больной своимъ увеличеніемъ безъ прсдѣла. Д алѣе, 
міомы совѳршонно не обладаютъ наклонностыо къ злокачеетвенному дере- 
рожденію, или эта наклондость выражсна у нихъ лишь въ очонь незна- 
чительной степени. ІІоэтому разби])аѳмыя одухоли сами по сѳбѣ но тро- 
буютъ обязатѳльнаго и безотлагательнаго удаленія.

Съ другой стороны, однако, мы но знаемъ другого средства, кромѣ 
опѳративнаго ѵдаленія, котороо могло-бы уничтожить одѵхоль; дритомъ 
мы никогда не можѳмъ поручиться, что опухоль не будетъ впредь дро- 
должать рости п вызывать болѣзненныя явлѳнія, которыя создадутъ болѣе 
значительныя трудности для ея удалѳнія сравнитѳльно съ тѣмъ временемъ, 
пока она быда оідѳ мала. Этимъ-то и объясняется то значительное раздо- 
гласіе, какос существуѳтъ между гинѳкологами по водросу о нѳбходдмости 
оперативнаго удаленія міомъ !) .  При большихъ фиброміомахъ, величиною

‘) Нѳсомнѣнно, фиброміомы матки, будучи образованіями вполнѣ доброкаче- 
ственными, самп по себѣ еще не требуютъ опѳративнаго деченія. Нослѣднеѳ по- 
казуется лишь при наличности извѣстныхъ моментовъ, къ числу которыхъ отііо- 
сятся: истоіцающія маточныя кровотвчѳнія^ большой объсмъ опухолѳй и врвдно& 
вліяніе ихъ иа внутрибрюшиое кровообращеніе и на сердце; сдавливаніе межсвя- 
зочиыми и забрюшинными фиброміомами прямой кишки. мочевого пузыря и моче- 
точниковъ; быстрый ростъ опухолей, зависящій отъ кистовиднаго и саркоматознаго 
перерожденія ихъ; перекручиваніе ножки подбрюишнныхъ стебедьчатыхъ фпбро- 
міомъ; ущемленіе опухолѳй въ маломъ тазу съ посдѣдующимъ выпаденіѳмъ маткп 
и влагалища; самородноѳ омертвѣніе подслизистыхъ фиброміомъ; развитіѳ, прп
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въ голову взрослаго человѣка и болыпе, можно совѣтовать удаленіе опу- 
холи, если больная требуѳтъ полощи, и ѳсли ея общеѳ состояніо позво- 
ляетъ преддринять такого рода серьезное вмѣшательство. Пріі міомахъ 
малаго объѳма удаленіѳ опухолп доказуѳтся лишь въ такихъ случаяхъ, 
гдѣ это можно дроизвѳстя бозъ одасностп для жизни больной и безъ изу- 
родованія ея полового апдарата. Если мѣсто развитія нѳбольшой фибро- 
міомы таково, что удаленіѳ ея можетъ быть лроизведено липіь съ уда- 
леніемъ маткд (обыкновенно вмѣстѣ съ придатками), то во всякомъ случаѣ 
лучшѳ оя не трогать. ІІаблюденія ноказываютъ, что малыя міомы иногда 
вовсе не причиняютъ болѣзненныхъ разстройствъ или ліш іь такія, которыя 
поддаются симптоматическомѵ лѳченію. ІІотеря полового аппарата вызы- 
ваетъ послѣ одераціи шюгда болѣѳ звачительные припадки, чѣмъ раныпе 
дрисутствіе одухоли.

При фибромахъ срѳднѳй величины, дрд постановкѣ доказаній къ опе- 
ративному вмѣшатѳлъству нужно руководпться, главнымъ образомъ, разстрой- 
ствами, которыя онѣ вызываютъ. Если послѣднія очень значительны, и 
больная согласна додвергнуться риску, который дрѳдставляѳтъ до сихъ  
доръ міомотомія, то врачъ вправѣ продложить оперативное вмѣшательство.

Способы операцт ' ) . Фибромы, которыя по размѣрамъ болыпе го-
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бодыномъ объемѣ опухолей и ущемленіи ихъ въ тазу, варикозныхъ расширеній 
венъ у задняго прохода, въ наружныхъ половыхъ частяхъ и копечностяхъ (Лебе- 
<)евъ, Buge и др.). В . Г .

1) Едва-ди какой другой вопрос.ъ возбуждаетъ столько разноглае.ій среди со- 
временныхъ гинекологовъ, какъ вопросъ о радикальномъ оперативномъ леченіи 
фиброміомъ матки. Одни авторьг, рѣшая его, высказываются за абдоминальный путь 
удаленія этихъ опухолей, другіе—за рукавный, третыі предпочитаютъ сочетанный 
способъ операдіи—и per abdomen, и per vaginam . Далѣе, одпи гшіекодоги горячо 
рекомеидуютъ ири (Ішброміомахъ ыатки яадвлагалищную ампутацію органа, притомъ 
то съ внѣбрюшиннымъ, то съ внутрпбрюшшшымъ уходомъ за ножкой, другіе пред- 
почитаютъ полную экстирпацію (съ сохраненіемъ яичвиковъ или безъ таковаго), 
третьи особенно рекомѳндуютъ энуклеацію опухолей съ сохраненіемъ матки. Пред- 
ставители всѣхъ этихъ взглядовъ приводятъ въ пользу ихъ какъ тереотическія со- 
ображенія, такъ и статистическія данныя, свпдѣтельствуюіція, что защиіцаемый ими 
способъ даетъ наилучшіе результаты. Я держусь того убѣжденія, что каждый изъ 
перечис.ленмыхъ методовъ долженъ имѣть свои права гражданства въ гинекологіи, 
причемъ выборъ того или другого і і з ъ  нихъ долженъ завиг.ѣть отъ осббенностей 
каждаго даннаго случая. Точная выработка показаній, при которыхъ долженъ быть 
примѣняемъ тотъ или другой способъ, является пока дѣломъ будущаго; однако, іі 
теперь уже можпо намѣтить общія границы примѣненія каждаго метода. Такъ, прп 
сумбукозныхъ фиброидахъ, очевидно, наилучшимъ способомъ оперативнаго вмѣша- 
тельетва слѣдуетъ считать энуклеацію опухолн черезъ рукавъ. Прп наличности въ 
етѣнкахъ матки большаго коліічества мелкпхъ фиброзныхъ узловъ слѣдуетъ пред- 
почео.ть влагалпщную экстирпацію матки. Одиночныя еубсерозныя или межуточныя 
фиброміомы показуютъ вылущеніе ихъ per laparotom iam , съ пос.лѣдователънымъ 
возстановленіемъ цѣлости матки. Нри объемистыхъ позадшпеечныхъ и межсвязоч- 
ныхъ фяброміомахъ, прц нагноившихся и распадающихся опухоляхъ большого 
объема, наконецъ, при злокачественномъ перерожденіи фиброміомъ лучше прибѣгать 
къ полному изсѣченію матки—per abdomen или сочетаннымъ путемъ. Въ остальныхъ 
случаяхъ, гдѣ, 1) фиброміомы иастолько велики, что требуютъ абдомпиальной опе- 
раціи, 2)—гдѣ энукдеація ихъ съ сохрапеніемъ матки невозможна, и гдѣ 3) нѣтъ 
показаній къ подиой экстирпаціи матки, — дѣлается надвлагалпщиая ампутадія 
органа.

Болѣе подробный разборъ разлпчныхъ операцій, имѣющихъ цѣлыо радпкальное 
леченіе фиброміомъ матки, я счптаю здѣсь излишнимъ, такъ какъ практическіе 
врачи,—для которыхъ предназначается настояіцая книга,— сдѣлаютъ лучше, если,
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ловки рѳбенка и вслѣдствіе этого не могутъ пройти черезъ тазовое кольдо 
но въ умѳныпенномъ видѣ, тробуютъ міомотоміи, т. е. вскрытія брюпіной 
полости ii амлутаціи матки вмѣстѣ съ міомой (hysterectomia supravaginalis). 
Разные методы этой операціи отличаются другъ отъ друга, собственво 
говоря, л іш іь  по опособу ухода :sa культѳй. И зъ  нихъ наиболѣе удотреби- 
тельными являютея слѣдѵющіе:

1 ) вшиваніѳ культи въ брюшнурз раву (внѣбрюшинный ѵходъ за 
ножкой);

2 )  зашиваніе и погруженіе культи въ брюшную иолость ио Schröder'у 
(внутрибрюшинный уходъ за ножкой);

3 )  забрюшинный сдособъ (Baer, Lennander, Chrobak, Eastman п 
[lndianopolis] ) ;

4 )  экстирдадія культи матки, hysterectömia abdominalis completa 
{Freund, K . Thornton, Bardenheuer, Eastmann, Chrobak).

И зъ этихъ методовъ внѣбрюшишшй уходъ за ножкой даетъ всо же 
ещ е самое лучпіее дредсказаніе.

ІІо статистикѣ Pozzi ( 1 8 9 7 ) ,  смертность
дри внѣб])юшинвомъ уходѣ за ножкой равняется 2 1 ,  6 % ,

» внутрибрюшин. » » » > 2 5 , 7 9 % .
ІІо статистикѣ Price's, ( 1 8 9 2 )  ( c m . \ Pozzi), смертность 

дри ввѣбрюшшшомъ способѣ равяяется 1 6 % ,
» внутрибрюшин. » » 2 8 % .

Е. Thornton ( 1 8 9 6 ,  System of Gyuaekology cd by A llbutt’a 
Playfair) имѣлъ при внѣбрюшинномъ уходѣ за вожкой слѣдующую смерт- 
ность: 1 ) въ случаяхъ безъ обтирнаго вылущенія одухольныхъ массъ 
изъ широкихъ связокъ матки и подъ пристѣночной брюшиной —  8 % 
(безъ вск])ытія полости матки —  7 % ); 2 )  въ случаяхт, гдѣ вылущѳніе 
произведено ва обширномъ пространствѣ, съ образованіемъ болыдой по- 
лости съ рваными стѣвками возлѣ культи —  3 2  % . ІІри вяутрибрюшинвомъ 
уходѣ за вожкой смертность у того жо одератора достигала 5 0 % .

Внѣбрюшинный методъ ухода за ножкой имѣетъ за собой то 
неудобство, что при номъ послѣдующее лечеяіе т]іебуетъ гораздо большаго 
временп, потому что нужно ждать, иока ве отторгнется вшитая въ равѵ 
часть культи ( 5 — 6 недѣль), и пока яе зарубцуется полученный дефектъ 
( 6  недѣль и болыие). Еромѣ того, грыжи бркшіной стѣдки получаются 
при этомъ мотодѣ чаще, чѣмъ при другихъ.

Несмотря, одвако, на эти неудобства и ва то обстоятельство, что 
вшиваніе культи въ брюшную рану многіе одораторы называютъ „уста- 
рѣлымъ методомъ“ , все-таки достоянво будутъ встрѣчаться такіе врачи 
ii больвыя, которые предпочтутъ окудить болыпую увѣренность въ благо-

встрѣтивъ фиброміому, требующую радикальыаго оператнвнаго вмѣшательстца (ра- 
зумѣется, кромѣ подслизистыхъ фиброзныхъ полгшовъ)) прѳдоставятъ послѣднве 
спеціалистамъ. ' В  Г
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пріятномъ ясходѣ одераціи, болѣе затяжнымъ дослѣдовательнымъ лечоніемъ. 
Нонятно, что сдособъ образованія кулкги п вшиванія ея въ рану имѣетъ 
очень важнос здачѳніе. Самыѳ опытныѳ и счастливыѳ одераторы Лондона,. 
какъ Knowsley Thornton, Bantod ,;, H. Spencer, a въ Гѳрманіи Не- 
уаг, —  рѳкомендуютъ еще до сдхъ поръ исключительно внѣбрюшидныЙ 
методъ ухода за ножкой.

Случаіі, служащіе для статистдки внѣбрюшиннаго метода ухода за 
ножкой, относятся большею частью къ первымъ врѳмѳнамъ міомотоміи. 
Въ настоящее врѳмя, когда дреобладающеѳ большинство случаевъ отно- 
сится къ болѣо легкимъ, смертность отъ операцій по этому сдособу слѣ- 
дуѳтъ принимать значительно низшую. Thornton вычисляѳтъ еѳ въ 4  %. 
Поэтому въ интѳресахъ больныхъ но слѣдуетъ и теперь забрасывать внѣ- 
брюшнннаго метода.

В ъ  Гѳрманіи въ настоящѳе время употребляется почти исключдтельно 
Schröder'овскій мѳтодъ ухоДа за ножкой при міомотоміяхъ, съ погру- 
жѳніѳмъ культи ii докрытіемъ ея брюшиной ( Lennander-Uirobak'omm  
видоизмѣненіе). Этотъ такъ наз. забрюшинный методъ ухода за ножкой 
представляетъ собой вядоизмѣненіе Schröder'оьсшго способа и состоитъ 
въ томъ, что брюшина зашпвается надъ культей, такъ что рана вмѣстѣ 
съ лигатурами находится совѳршѳнно внѣ долости брюшины. Если тща- 
тельно перѳвязать всѣ дриводящія артѳріи ( a .  uterina;, a. sperm atica  in t. 
ii анастомозы a. v a g in a lis ), t o  дря этомъ можно даже обойтись безъ обпш- 
ванія культи (Baer). П о совѣту нѣкоторыхъ авторовъ (Eastmann. Chro- 
baJc), ранѵ можно дренировать черезъ шейку во влагалшде.

Olshausen началъ примѣнять этотъ способъ съ 1 8 9 1  года и имѣлъ 
на 1 0 0  слѵчаевъ— 6 сиертныхъ (съ 1 января 1 8 9 2  г. по 1 2  іюля 
1 8 9 6  г .) . У Chrobak'a, емертность при этомъ способѣ равнялась 4 , 7 5 %  
( 4 5  случаевъ), у Iohannowsk'аго— .16%  ( 2 5  слѵчасчгь), у Goffe былт>
1 емертный случай изъ 1 5 .

Судя до этимъ статистическимъ даннымъ, забрюшинный методъ даетъ 
хорошіѳ результаты. Впрочемъ нѳ слѣдуетъ забывать, что прогроссирующее 
упрощеніе опѳрпруемыхъ случаевъ оказываетъ очень существенное вліяніѳ на 
благопріятныя статистическія данныя послѣдняго врѳмени. Вообіцс, но- 
смотря на лучшѳѳ примѣнѳніѳ асептики въ тедѳрешнѳѳ вромя, я все-такіг 
дѳржусь того убѣждвнія, что забрюшинный мѳтодъ не даетъ лучшихъ ре- 
зультатовъ, чѣмъ внѣбрюшинный, въ тяжелыхъ случаяхъ, съ какимд иеклю- 
читѳльно прнходится имѣть дѣло выдающимся гинѳкологамъ (Koeberle.t 
TTh. Keith , Schröder, Bantock, Thornton).

Міомотомія требуетъ отъ опоратора такой опытностд, что должна 
быть дредоставлена почтіі исключительно только спѳдіалистамъ. Ж елаю - 
щихъ ближѳ ознакомпться съ додробностями дроизводства ея я отсылаю 
къ руководствамъ no гинѳкологіи.

Полное удаленіе матки при фиброміомахъ. Внутристѣночныя 
міомы, которыя до объему меньше головеіі новорождѳднаго ребенка, лучше
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всѳго удалять,— есди ихъ вообще желаютъ оперировать,— черезъ рукавъ, 
но только вмѣстѣ съ маткой, причомъ послѣднюю нѳ нужно уменыдать, 
а удалить въ одинъ пріѳмъ. В о Франціи влагалищный методъ примѣ- 
нялся преждѳ и при опѵхоляхъ болыдей величины; для этого опухоль 
разрѣзывалась во время операдіи на молкіе куски (myomotomie vaginale 
par m orcellement). В ъ  странахъ, говорящихъ no - франдузски, гдѣ эта 
операція дримѣнялась долыие всего, замѣтили уже оя недѣлесообразность 
и топерь начинаютъ ее оставлять. В ъ  странахъ, болѣе отдаленныхъ, оде- 
радія эта еще примѣняетея.

ІІо Le Monier (у Pozzi), смерт- 
ность при полной экстирпадіи міома- 
тозной матки, дроизводимой per abdo­
men, равняется 1 - 1 , 3 2 % ,  при экстир- 
дадіи no сочетаниому способѵ (per ab­
domen л per vaginam одновромен- 
н о) — 1 5  % .

Вылущеніе фиброміомъ черезь 
рукавъ. Если міома сидитъ въ portio 
vaginalis, u притомъ она небольшой
величины, то удаленіо ея очень про-
сто,— со вырѣзываютъ изъ влагалищной 
части, потомъ зашиваютъ ранѵ.

Міомы, ужо родившіяея отчасти изъ 
полостп матки во влагалищѳ, удаля- 
ются такжо обыкновенно безъ особыхъ 

Рис. 36. Б о л ь ш і я  Рис. 37. трудностей. Опухоль захватываютъ пу-
ножницы (полип- Щипцы съ крюч- девыми щипдами и фиксируютъ ее, за- 

і і ы я )  öieoold  а. ками Теап  а. А 1 - ?
тѣмъ вводятъ палецъ въ маточный зѣвъ 

и имъ вылѵщаютъ новообразованіе, не опасаясь, при этомъ, значи- 
тельнаго кровотеченія; можно такжѳ п])ямо отрѣзать ножку ножии-
цамя. Если же опухоль настолько велика, что ножки нельзя доетичь
пальдемъ, то еѳ нужно крѣяко захватнть щиддами (дѵлевыми, Pearlов- 
с е і і м и )  и  вытянуть, перекручивая дри этомъ ножку, а затѣмъ умѳньпшть 
ее ножнидами. Одухоли, отчасти уже родившіяся въ рукавъ, находятся 
обыкновонно въ состояніи размягченія, no крайней мѣрѣ та часть ихъ, 
которая находится внѣ матки. Это обстоятельство еще болѣе облегчаотъ 
ихъ уменьшеніе.

Нѣсколько труднѣе удаленіе доделизистыхт, міомъ, находящихся еідо 
въ полости матки, такъ какъ ихъ дервоначально нужно сдѣлать достѵп- 
ными. Достигается это расширѳніѳмъ дервикальнаго кадала, котороѳ д]іо- 
изводится лучше всего при помощи расширителей Ellinger'a, или при 
иомощи надрѣзовъ— въ тѣхъ видахъ, чтобы можно было въ тотъ же 
сеансъ дроизвести д удаленіо опухоли. Если дервикальныіі каналъ уже 
расширенъ міомой, то маточный зѣвъ обычно являѳтея податливымъ, и
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ого , поэтому, почти всегда удается легко расширить безкровно. В ъ  слу- 
чаяхъ, гдѣ каналъ этотъ совершенво сохранѳвъ, рекомеядуется расщѳдить 
переднюю стѣнку матки продольнымъ разрѣзомъ дослѣ дрѳдварительваго 
вскрытія поперѳчнымъ разрѣзомъ передняго свода влагалища и отдѣленія 
мочѳвого дузыря отъ передней стѣнки шейки до самой plica vesico-ute- 
l'ina— такъ, какъ это производится при полномъ удаленіи матки чорозъ 
рукавъ ( Veit, Doyen, Dührssen). Сдѣлавъ полость матки достудяой, 
отыскиваютъ пальдемъ мѣсто дрикрѣпленія опухоли, затѣмъ пристудаютъ 
къ отдѣленію ножки ея отъ стѣнки, что производится или ножнидами, 
или путемъ откручдванія опухоли. Если открутить опухоль но ѵдается, 
благодаря величинѣ оя, то слѣдуѳтъ в])Ѳдварительно умсвыиить ея объемъ 
ножвидами подъ р\ ководствомъ пальда; при этомъ нужно часто іюремѣ- 
щать пулѳвыо щипды съ одного мѣста на другоо. В о избѣжаніѳ обра- 
зованія частичнаго выворота стѣнки матки, не вужно тянуть опѵхоль 
чѳрезчуръ сильно; вмѣсто этого лучше сильно пѳрѳкрутить ео, частыо 
потому, что при этомъ дѣлаются доступными всѣ части ея, частью же 
потому, что при этомъ разслабляется связь ея со стѣнкой матки. Крово- 
тѳченіе при кускованіи обыкновенно не грозитъ одаеностью.

Послѣ того, какъ опухоль будетъ достаточно умеяыиена въ объѳмѣ, 
остатки оя вылущаются пальдѳмъ изъ ложа, или отрѣзаются ножницами. 
Нужво остерогаться прд этомъ, чтобы ве принять частичный выворотъ 
«тѣнки матки за ножку одухоли, дабы дри разсѣчѳніи мнимой ножки яе 
вскрыть брюшвой полости.

Одытъ показывастъ, что кровотечѳяіѳ послѣ удаленія подслизистыхъ 
■фибромъ не бываотъ слишкомъ сильнымъ, и что для остановки его вполвѣ 
достаточно тамповированія маточной долости іодоформировавяой марлей. 
Если были сдѣланы яадрѣзы ва шейкѣ, то ихъ нужно тщательво зашить. 
Жарля удаляѳтся спустя 2 4  часовъ, дричемъ тамдонада нѳ возобновляется 
•болѣс. Послѣдоватольное лѳченіѳ состоитъ въ томъ, что больной еж е- 
дневно дѣлаютъ влагалищныя сдриядовапія, а приблизительно каждые 
3  двя производится дродоласкиваніе полости матки (дри зловонномъ 
выдѣленіи іізъ  нѳя и чащо).

Главная одасность дри удалевіи подслизистыхъ міомъ заключается 
во вскрытіи брюпіной полости —  въ тѣхъ слѵчаяхъ, гдѣ просматриваютъ 
частичный выворотъ стѣвки матки, сущбствовавшій ужо раныпѳ или оора- 
-зовавшіііся толъко во время олераціи. Этой оиасности можво болыпею 
частью избѣгнуть тѣмъ, что матку тщатольно и часто контролируютъ 
•сяаружи. Если стѣяка матки уже продыравлѳна, то ішчего другого не 
остаѳтся сдѣлать, какъ ѵдалить вееь органъ, ибо лишь въ очень рѣдкихъ 
•случаяхъ удается закрыть отворстіѳ швами.

Только что описанвый способъ примѣнялся дрождо и дри внутри- 
«тѣночныхъ міомахъ, но затѣмъ былъ оставленъ, благодаря длохимъ 
результатам;ь, которые онъ давалъ. Теперь, въ послѣдніѳ годы, опять 
стали ого примѣнять и, повидимому, съ лучшимъ успѣхомъ. Носмотря,

ak
us

he
r-li

b.r
u



—  112 —

однако, на это, докамѣстъ еіде, до дальнѣйшей разработки этого вопроса. 
рекомендуется держаться того взгляда, что внутриетѣночныя міомы можно 
уДаЛЯТЬ ЛИІПЬ СО СТО])ОНЬІ брюшной долости.

Если радикальная операдія пріі фиброміомѣ де доказуется, или если 
больная на ное но еоглашается, то дужно обратдться къ симдтоматиче- 
скому леченію.

Ъ) Симптоматическое. Самый важный изъ всѣхъ болѣзненныхъ.
дрипадковъ дри фиброміомахъ это— носомнѣнно кровотѳчодія. Д ля устра-
нонія Ііхъ самымъ радщальнымъ средствомъ являѳтся кастрація, которая
и дроизводилась съ данною дѣлыо съ успѣхомъ ІІедаг1 омъ, Lawson
Tait'омъ, Cullmgworth’oмъ, Ihornton’owb u др. ‘) .  В о всѣхъ случаяхъ,
гдѣ кровотеченія не завдсятъ отъ полида дли фунгознаго разрощенія сли-
зистой оболочкд матки, тамъ можно разсчитывать на прекращеніѳ ихъ-
послі. кастрадіи. Въ тѣхъ же случаяхъ, гдѣ кровотеченіе имѣетъ свою
самостоятельную дричину, тамъ кастрадія де даетъ усдѣха. Поэтому,
передъ тЬмъ какъ дристудать къ дроизводству кастрадіи ]>ади достоян-
ныхъ кровоточеній, нужно сначала выяснить, собѣ не зависятъ-ли они
отъ додида, дрисутствіе котораго можно одредѣлить при помовиі изслѣ-
дованія долости матки дослѣ дрѳдварительнаго расширенія дервикальнаго
канала, или, если н\ж ио, то удалить больную слизистую оболочкѵ выскаб- 
ливаніемъ.

Knowsley Thornton счдтаѳтъ особенно додходящими для кастрадііг 
тѣ случаи, гдѣ міома нѳ особѳнно вѳлика (іп> кокосовый орѣхъ или 
головку) II отчастд ощо находится въ полости малаго таза, вызывая 
сильныя кровотеченія или боли, ибо въ такихъ случаяхъ яичники сще 
легко отыскать и удалить, между тѣмъ какъ удаленіѳ матки сопряжено 
съ относителъно большими трудностями и даетъ плохое дрѳдсказаніе.

В о многихъ случаяхъ послѣ кастрадіи наступаетъ значительное, дажс-
сове]»шенноѳ сморщиваніѳ міомы, но въ какихъ именно оио настудитъ,__
никогда нельзя сказать вперодъ 2). ІІа  обязательное сморщиваніѳ міомн 
подъ вліяніѳмъ искусственно вызваннаго кастрадіей климактерія точно 
такъ жо мало можно разсчитывать, какъ д на таковое жо подъ влія- 
нісмъ еетественнаго климактерія 3) .

) Одно время кастрація при фиброміомахъ матки была производима Іагга 
шапп; затѣмъ, въ виду невѣрности достигаемаго еш эффекта п производимаго при 
нѳи изуродованія женщины, операщя эта подвергдась жестокимъ нападкамъ и была 
почти пово.іоду оставлена; въ иос.лѣднее врѳмя въ медицинѣ вновь Начинаютъ раз- 
даваться голоса (РгШгІегп, W internitz, Sippel н др.) въ иользу этой операдіи. Такъ, 
W m term tz , прослѣдивъ въ теченіи 3—16 лѣтъ состояніе 36 больныхъ съ фибро- 

мюмами, кастрированныхъ Säxinger'owb, нашелъ, что симптоматическій усяѣхъ
дала въ 880/0 слУчаевъ, сморщпваніе опухоли послѣ нея наблюдалось ѵ»й,3°/0 больныхъ. ^  р  J

2) См. выше мое примѣчаніѳ на стр. 101. j ;  р
) Помияо кастраціи, изъ олеративныхъ способовъ, примѣняемыхъ съ цѣлями

симптоматическаго леченія фиброміомъ матки, заслуживаетъ вниманія перевязка 
маточныхъ артерііі со стороны рукава. Опѳрація эта показуется въ тѣхъ случаяхъ 
фибромюмъ матки, гдѣ удаленіе опухолей почему-либо невозможно, а между тѣмъ 
неоперативные методы леченія остаются безъ результата. Техника ея очепь проста-.-
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Леченіе фиороміомъ ,>лектричвсшвомз было въ своо врсмя горячо 
рекомендоваво Apostoli въ ІІарижѣ. Надежды, воздагаѳмыя ва этотъ 
методъ, одвако, ве осущес-гвились. Ии въ одномъ случаѣ вс доказано 
съ увЬрѳнностью исчѳзновеніо фиброміомы послѣ элѳктризадіи. Д ля фиб- 
роыъ aro можно было заранѣе предвидѣть, ибо данныіі способъ должояъ 
былъ обладать поистшѣ чудотворной силой, чтобы быть въ состояніи 
вызвать всагываніе такои массы столь плотныхъ сосдинительнотканныхъ 
волоковъ. Зато, несомнѣнно, посредствомъ электричѳства можетъ быть 
достшнутъ симптоматичесЕІй успѣхъ— въ сныслѣ устраненія кровотѳчевій 
и оолей. 'S страненіѳ кровотѳчѳній зависитъ оттого^ что слизистая обо- 
лочка матки прижигается гальваничѳскимъ токомъ. Д ля этой дѣли въ 
долость матки вводятъ, лучшѳ всего при домощи ІѴ о^’овскаго зеркала, 
алюмивіевый зондъ, свабжевный изолирующей рукояткой и гильзой, и 
соеддняютъ его съ отрицательнымъ полюсомъ сильной гадьванической 
баттареи ‘) .  Второй полюсъ соединяется съ элѳктродомъ, величиною въ 
2 0  кв. i ант., который состоитъ изъ гибкой мѳталличѳской пластинки, 
оотянутой кожой, и прикладываѳтся къ брюшнымъ стѣнкамъ. Само собой 
понятно, что кожа, покрывающая дластинку, должна быть хорошо вро- 
питана водой. Пластинку выбираютъ большой величины для того, чтобы 
можно было провести по возможяости большой токъ. Силу послѣдняго 
увеличиваютъ достедовяо до такой стопени, какую больяая ' въ состояніи 
персвѳсти. Каждый сеансъ продолжается 5 — 7 минутъ и довторяѳтся 
ннача.і іі каждые 3  двя, а затѣмъ съ болѣѳ долгими промѳжутками времѳни. 
,ъ случаяхъ, гді> долость матки не слйшкомъ обширна и яе через- 

чуръ недравильной формы, такъ что можяо проникнуть всюду элѳктро- 
домъ, при домощи электризаціи удаѳтся прижѳчь слизнстую оболочку въ 
такой степеви, что кровотѳчѳнія прекращаются ва болѣо или менѣс’ про- 
должительное врѳмя. Тѣмъ яе менѣе леченіе' элѳктричѳствомъ пріобрѣло 
сеоѣ лишь оченъ мало поклонниковъ, такъ какъ скородреходящій эффектъ 
•ігого спосооа не окупаетъ нѳудобствъ его примѣненія.

" "  ' ущество новоооразованія -тамъ, гдѣ послѣднее
ii ои вглы,—втьткаютъ 
является доступнымъ 

В. Г,чрезъ  рукавъ.
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При леченіи электрнчествомъ исчезаютъ обыкновонно и боли, но про- 
должительность этого улучшенія обыкновенно тоже незначятельна ‘) .

Леченіе препаратами спорынъи. Обыкновенно оно примѣняется въ 
видѣ подкожныхъ впрыскиваній extr. secalis cornuti. Излюбленная форма 
вдрыскиваній— это: Rp. Extr. secalis cornuti, Glycerini, Aq. destillatae aa
5 ,0 .  AIDS. Ч ерезъ день впрыскивать no 1 шдриду (1 грм.) раствора 
въ брюшныо докровы. Llpii вдрыскиваніи нужно избѣгать раненія венъ и 
слѣдуетъ стараться вдрыскивать жидкость какъ разъ въ додкожную жиро- 
вую клѣтчатку. Образованія нарывовъ въ брюшныхъ докровахъ дослѣ 
вдрыскиванія, которыо такъ часто встрѣчалисі, прежде, можно навѣрное 
избѣгнуть, удотробляя асептическій шпридъ н неиспорченный растворъ 
сдорынья.

Менѣе дѣйствитѳльнымъ, но иногда лишь единственно возможнымъ 
сдособомъ примѣненія сдорыньи является назначеніѳ нрепаратовъ ея внутръ.

Д ля этого употребляются редодты, іі])ііведенные на стр. 8 4  2) .
Выскабливаніе полоспги матки съ послѣдуѵщимъ впрыскива- 

ніемъ іодной настойки. Этотъ сдособъ, рекомеядованный особенно 
Bunge, дастъ въ такихъ случаяхъ хорошіе результаты, гдѣ внутренняя 
довѳрхность міоматозной матки полостд достудна осдоватѳльному выскаб- 
ливанію. Одасаться омертвѣнія фибромъ при этомъ сдособѣ можно лншь 
тогда, когда онѣ сидятъ на ножкѣ и будутъ прн выскабливаніи довреж- 
дены, илп когда ихъ соединеніс со стѣнкой маткп будѳтъ отчасти нару- 
шено 3) .

Ііолипь, какъ причина маточныхъ кровотеченій. Если дри по- 
мощд всѣхъ указанныхъ способовъ не удастся остановпть к])овотеченія 
изъ міоматозной матки, пли если кровотеченія эти вообще очонь сильны, 
то преждо всего слѣдуотъ предположить, не кроется-ли прдчпна дхъ вгь 
долипѣ (именно, въ долииѣ слизистой оболочки или субмукозной міомѣ 
на ножкѣ). Для выяснонія этого предположенія слѣдуетъ расширить дер- 
викальный каналъ и ощупать дальцемъ полость матки. Удаленіемъ полипа

J) Помимо укааанныхъ эффектовъ, результатомъ леченія фиброміомъ з.тектри- 
чествомъ иъ отдѣ.іьныхъ сдучаяхъ является выталкиваніе этихъ опухолей изъ матки, 
такъ сказать самовылущеніе ихъ. Два поучптельныхъ елучая такого рода были 
педавно описаны Laptliorn-Sm ith'о.чъ. Въ одномъ изъ этихъ случаевъ отторженіе 
опухоли послѣдовало пос.лѣ 40 ееансовъ элѳктризаціи, въ другом’і>—послѣ 10. Одна 
изъ вытолкнутыхъ опухолѳй оказалась вѣсящею около фунта. В . Г.

*) Среди внутреннихъ лекарствъ, употребляемыхъ прп фиброміомахъ матки, 
за послѣднее время, кромѣ препаратові, спорыньи, заняли почетное мѣсто органо- 
терапѳвтичѳскіѳ препараты, особѳнно тпреоидинъ. По наблюденіямъ Kleinwächter'a, 
M osety, Jouin’a, и др. авторовъ, тиреоидинъ въ количес.твѣ 0,5 —1,0 pro die даетъ 
рѣшительно благопріятпый эффѳктъ въ с.мыслѣ прѳкращенія іілп ослабленія кро- 
вотеченій и улучшенія общаго соетоянія болыіыхъ; иногда же его уиотребленіе 
ведетъ и къ уменьшѳнію самихъ опухолей, даже къ полному ихъ исчѳзновѳнію. 
Shober съ такимъ же успѣхомъ примѣняетъ, при фнброміомахъ матки, экстрактъ пзъ 
грудныхъ железъ, въ количествѣ 3,0 pro die. В . Г.

3) Отліічныіі симптоматическій эф ф ектъ  при фиброміомахъ матки, въ  смыслѣ 
ослабленія кровотечѳній, даѳтъ и систематическое примѣненіе внутрпматочныхъ 
іодо-алю мноловыхъ впрм скиваній по способу Грамматикати (см. вышѳ главу объ 
зндомѳтритѣ). В . Г .
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можно было-бы избавить многихъ жѳнщинъ отъ міомотоміи, возстановивъ 
притомъ ихъ здоровье. При очень болыпихъ міомахъ,— въ внду того 
что долоеть матки является оченг. вытянутою въ длину,— зачаетую при- 
ходится отказываться отъ этой мѣры, такъ какъ и діагнозъ, и самоѳ 
удаленіо долида здѣсь являются затруднитѳльными. В о всякомъ случаѣ, 
даже ii тамъ, гдѣ уже рѣшсно сдѣлать радикальную олерацію, лрѳдвари- 
тельное удаленіѳ полипа имѣетъ громадноѳ здаченіе, особѳнно у субъек- 
товъ, потерявшихъ много крови: зтимъ дутемъ можно дать время для 
поправленія силъ перѳдъ міотоміей.

При моньшихъ одухоляхъ обстоятельства слагаются дроще.
В ъ разныхъ мѣстахъ мнѣ приходилось разсматривать удалѳнныя матки, 

въ которыхъ додслизистыя міомы на ножкѣ были единственными причи- 
нами не только кровотеченій, но дажс и увеличѳнія матки. Простымъ, 
безодаснымъ удаленіемъ полипа въ этихъ случаяхъ можно было такъ жо 
хорошо достигнуть полнаго излеченія, какъ іі гораздо болѣе одаенымъ 
удаленіемъ матки.

Осталъные припадки при фиброміомахъ матки трѳбуютъ особаго 
леченія. Противъ болей назначаются влажные согрѣвающіѳ комдрессы, соле- 
ныя или грязѳвыя ванны; при очонь сильныхъ дриступахъ боли доказуется 
морфій. При доявленіи дистита нужно его лечить до общеизвѣстнымъ 
лравиламъ. Іѵромѣ того, у больныхъ, страдающихъ фиброміомами, нужно 
слѣдить за дравильнымъ опорожденіемъ китѳчника и назначать соотвѣт- 
ствонное движеніе на свѣжемъ воздухѣ. Н аконедъ, послѣдствія кровопо- 
терь слѣдуетъ устранять дѣлесообразной, дитатѳльной н легковаримой 
дищей i i  наздаченіемъ дропаратовъ желѣза.

Ь) Аденоміомы маткп.

Изслѣдованія Recklinghausen'a ( Adenomyome und Cystoadenome der 
Uterus- und Tubenwandung. Berlin. 1 8 9 6 ) ,  доказали, что извѣстныя оду- 
холи матки, которыя по наружному виду могли-бы быть дриняты за  
міомы, на самомъ дѣлѣ имѣютъ совершендо иное происхожденіѳ и анато- 
мическое ст])ооніе, чѣмъ эти дослѣднія. И хъ особенность заключается въ 
томъ, что он1> содержатъ среди своей основной ткани, состоящей изъ 
міофиброзныхъ элементовъ, еще включедія железистой тканя (adenoma). 
Включенія эти состоятъ изъ извитыхъ эдителіальныхъ каналовъ, которые 
имѣютъ наклонность къ образованію ретендіонныхъ кистъ (cystoadenoma) 
внутри опухолн, вслѣдствіе дредятствій къ всасыванію ихъ содержимаго. 
d m  каналы могутъ, далѣе, раково дорерождаться и разростаться въ 
окружающую ткань такимъ же образомъ, какъ это будетъ ниже описано 
при ракѣ.

Аденоміомы матки развиваются или на дериферіп органа, преііму- 
ід( ( i  вснно въ заднеіі стІінкѣ матки н углахъ около трубъ, п вч> такихъ 
случаяхъ дроисходятъ изъ остатковъ Wolff овыхъ тѣлъ resp. иротоковъ
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(Recklinghausen), или же онѣ развиваются дентрально, въ персдней, 
задней или боковой стѣнкахъ матки, и образуются въ такомъ случаѣ 
изъ слизистой оболочки матки, съ которой и находятся въ связи. Въ  
обоихъ случаяхъ разрощеніѳ эпителіальнихъ каналовъ въ железистыхъ 
трубкахъ дредставляетъ собой явленіе порвичвоѳ, влекущѳе за собой 
гипѳртрофію окружающѳй ткани матки. Ото вторичноѳ разрощеніе мышеч- 
ной ii соединительной ткавей и ведетъ къ развитію главной массы опу- 
холи (Recklinghausen).

Аденоміомы, исходящія изъ г.іизистой оболочки матки, открывались 
ивогда ва раішей ступени ихъ развитія —  ѳще до появленія звачителъяой 
гиперплазіи міофиброзвыхъ элементовъ, въ области какъ тѣла, такъ и 
шейки матки. Такіе аденоматозвые узлы, состоящіе имояво изъ скоялепія 
разросвіихся и извитыхъ железистыхъ каналовъ внутри мышѳчнаго слоя 
и ваходящіеея въ ‘связи со слизистой оболочкой оргава, считаютея мно- 
гими гинѳкологами за злокачественвыя образовавія (adenoma m alignum ), 
дажѳ въ , томъ случаѣ, ѳсли ихъ эдителій яо дродставляетъ^ никакпхъ прп- 
знаковъ раковаго перерождѳнія, единственно по мѣсту ихъ развитія и 
потому, что они имѣютъ болыпую наклонность дереходить въ ракъ.

При леченіи всѣхъ этихъ опухолѳй яужяо руководиться тѣми же 
правилами, какія сущѳствуютъ для леченія фиброміомъ и раковт> матки.

с) 1'акь матки.

Ракъ матки до своимъ послѣдствіямъ для общаго еостоянія орга- 
низма дредставляетъ собою столь жо тяжкое страданіе *), какъ и ракъ 
всякихъ другихъ органовъ, съ которымъ ояъ имѣетъ совершсвно одива- 
ковую клияическую картину, именно: яеогравичѳвноо распространеніѳ ва 
сосѣднія ткани и образовавіо мотаетазовъ, нарушающихъ дѣятельность 
разяыхъ важяыхъ для жизни частей организма.

Исходяыми точками развитія рака матки являются, съ одной стороны, 
эяителій слизистой оболочки, съ другой— эпитѳлій железъ. Оба рода эпи- 
телія въ данномъ отношевіи равяозвачущи, и развивающіеся изъ нихъ  
раки имѣютъ соворшеішо одинаковое анатомическое строеніе. 1'акъ, исхо- 
дяіцій изъ поверхвостяаго эпитѳлія, начинаѳтся еъ желѳзоподобвыхъ впя- 
чивавій (Hofmeier), которыя разростаются далыдѳ, такимъ жѳ образомъ, 
какъ и отростки, исходящіе изъ железъ.

Патологическая анатомія рака матки. Ещо ве выясяоно, ыо- 
жотъ-ли ракъ развиться изъ нормальныхъ жѳлезъ матки. Ііочти всегда 
началу дродѳса предшествуетъ измѣненіѳ въ жѳлезахъ, котороѳ состоитъ

—  116 —

!) Чтобы оцѣнить значеніѳ рака матки въ этомъ отношеніи, дос.таточно ска- 
зать, что іѵь одной Германіи жертвою этой болѣзни етановится ежегодно около
25 тысячъ жѳнщинъ. По Dührssen'y, 2%  всѣхъ женщинъ, умирающихъ въ возрастѣ 
46—50 л., погибаютъ отъ рака матки. Хуже веего то. что данная бояѣзнь, въ 
противоположность большинству другихъ, съ улучиеніемъ жизнениыхъ ус.ловій об- 
щества ііе только пе уменыпается, но, напротивъ, обнаруживаетъ наклоннос.ть 
распространяться. •
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въ томъ, что послѣднія увеличиваются въ длину и еильно извиваются; 
онѣ дускаютъ далѣе во всѣ стороны отростки и могутъ такииъ образомъ 
долучить видъ густо сплетеннаго клубка (рис 8 3 ) .  Эдитолій железъ 
размножается и дѣлается многоелойнымъ. Вначалѣ клѣтки его могутъ 
сохранять свою цилиндрическую форму, затѣмъ вскорѣ древращаются въ 
болыдія, многогранныя клѣтки, которыя въ кондѣ-кондовъ заполняютъ 
весь дросвѣтъ желѳзы. Жѳлезы расширяются, а межуточная ткань между 
нпми сдавливается. Слизистая оболочка перерождонныхъ участковъ состоитъ, 
какъ видно на разрѣзахъ, изъ длотно дрилѳжащихъ другъ къ дрѵгу пу- 
стотъ, наполнонныхъ многоугольными апителіальными элемѳнтами. Стѣнки 
пустотъ состоятъ исключитѳльно лишь изъ основной поропонки (membrana 
basilaris) желѳзъ.

Рис. 38. Ракъ слизистой оболочки тѣла матки. {Flem ming 'овскій растворъ, увѳ- 
личеніе приблиз. въ 250 разъ). 1,1—Расширенныя, наполненныя эпителіоидными 

клѣтками жѳлезы (раковыя гнѣзда). 2,2—Мѳжжелезистая ткань.

Мѳжду пустотами, т. е. расширеяными железами, встрѣчаются скудныя 
прослойки соѳдинительной ткани —  остаткн межжелезистой ткани (рис. 3 8 ) .  
Измѣнонныя желозы разростаются и досылаютъ во всѣ стороны всѳ новыѳ 
u новые отростки, изъ которыхъ глубжѳ лежащіе дроникаютъ въ самую 
мускулатуру матки (рис. 3 9 ) .  Если разростаніе это ограничивается однимъ 
мѣстомъ, то въ слизистой оболочкѣ развиваѳтея узолъ, который вдается 
въ полость матки и въ то жо время вростаетъ въ ея стѣнку. Если жѳ 
перерождедіѳ захватываетъ всю слизистую оболочку матки или значитель- 
ный участокъ ѳя, то ракъ вызываетъ вначалѣ длоскостное утолщеніѳ 
mucosae. Въ обоихъ случаяхъ новообразованіе начинаетъ вскорѣ съ по-
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верхности расдадаться, мѳжду тѣмт. какъ въ глубинѣ, въ то жо время, 
оно продолжаетъ разростаться далъшо въ стѣнку матки, разрушая мы- 
шѳчныѳ u еоединительнотканные ея элементы. Какъ только отросткп 
новообразованія доростутъ до дросвѣта лимфатическихъ сосудовъ или венъ, 
то частички ихъ отрываются токомъ лимфы или крови, уносятся болѣе 
или менѣѳ далеко и тамъ, гдѣ застрянутъ, дродолжаютъ размножаться, 
вызывая образованіе новыхъ опухолеи (метастазы).

Если расдространсдіѳ рака идотъ по лимфатическимъ путямъ, то 
оторвашіыя чаетички опухоли задерживаются первыми лішфатическими ж е- 
лезами, которыя лѳжатъ на ихъ пути, и вызываютъ въ нпхъ раковое 
измѣнѳніѳ. ІІервыя лимфатичѳскія железы лимфатичѳскихъ сосудовъ, иду- 
щихъ отъ шейки матки, принадлѳжатъ къ plexus iliacus externus и ле- 
жатъ на боковой стѣнкѣ таза, въ бороздѣ можду art. u vena iliaca 
externa подъ vena iliaca ex t., распространяясь до art. hypogastrica. Лим- 
фатическіе сосуды, выходящіе изъ дна матки, идутъ къ жолезамъ, ложа- 
щимъ на дередной доверхностл aortae descendentis u venae cavae infer, 
(plexus lum balis), нІ»кото]іые изъ лимфатическихъ сосудовъ области дна 
ыатки идутъ до круглымъ связкамъ къ паховымъ железамъ 1}. ІІо ракъ

Рис, 39. Ракъ шейкп матіш, разрѣзъ черезъ ктѣнку шейки. (Flem m ing 'овскій рас- 
творъ, слабоѳ уве.іичеіііе). 1,1—Раковыя гнѣзда, эпителіальныя масеы которыхъ 

находятся большего частью въ состояніи распада. 2 -Т кань шейки матки.

!) IIо изслѣдованіямъ Bruhns'a,, лимфатическіѳ сосуды маточной шейки напра- 
вляютея къ железамъ, лежаіцимъ въ углу между а. hypogastricü и а. iliaca externa,
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можетъ ii незавиеюю отъ сосудовъ распространиться на влагалищѳ и ши- 
рокія связки и, разростаясь, въ кондѣ-кондовъ задолнить весь тазъ ра- 
ковыми массами, которыя будутъ окружать матку со всѣхъ сторонъ.

Особенно ракъ шейки имѣетъ наклонноеть распроетраняться на осно- 
ваніе широкихъ связокъ, причѳмъ, такъ какъ ішенно здѣсь выходятъизъ  
матки лимфатическіе и венозныѳ стволы, то, конечно, нужно предположить, 
что именно эти-то соеуды и епособетвуютъ подобному расдространенію ново- 
образованія.

—  119 —

ІІзъ патологіи пузырнаго заноса (ш«і1а hydatidosa) извѣстно, что па- 
тологически измѣненныя ворсинки хоріона могутъ дать почву для злока- 
чественныхъ новообразованій. Опухоли эти имѣютъ строеніо вѳсьма сходное

линфатическіѳ же иутд тѣла матки образуютъ въ этомъ отношепіи четырѳ группы: 
одни идутъ отъ средины тѣла также къ уііомянутьшъ сейчасъ железамъ; другіё, 
отъ дна, идутъ къ яичнику и отсюда, вдоль a. spermaticae internae, къ поясничнымъ 
железамъ; третьи, также отъ дна, направляіётся нъ стѣпки трубъ; наионепъ, чет- 
вертые, опять-таки отъ дна, пробѣгаютъ по круглымъ связкамъ въ паховыя же- 
лезы. Л, ] \
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Рис. 41. Ракъ Піейки мптки (препаратъ пзъ женской к.іиники Charite).

оболочку послѣднеи. Эпителіальныя клѣтки обнаруживаютъ при атомъ на- 
клонность къ ороговѣнію ii образуютъ жемчѵжины. Роговой ракъ встрѣ- 
чается липіъ у женщинъ, достигшихъ климактерическаго возраста. ЗамІ;- 
чателыю, что въ 8  случаяхъ его существовало одноврсмснно и скодленіо 
гноя вт> долости матки (pyometra).

Роговой ракъ нсльзя смѣшивать съ точно также рѣдкимъ, но добро- 
качествсннымъ превращеніомъ цилиндрическаго эпителія маткд въ плоскін. 
(ichthyosis uteri Zeller'а ), которое встрѣчается даже и у дѣтей ( Fried­
länder).

съ ракомъ. Göttschalk, надр., относитъ описанный имъ слѵчай къ опу- 
холямъ хоріона. Клиническое теченіе этихъ опухолей также сходяо съ 
наблюдающимся при ракѣ; въ случаяхъ, гдѣ опухоль развилась вскорѣ 
послѣ беременяостй, распространоіііе ея происходитъ очень быстро (см. 
главѵ о diciduoma m alignum ). H a діагнозъ и лечовіс этихъ опухолой 
нужно смотрѣть съ той же точки зрѣнія, какъ н при ракѣ.

Роговой ракъ, яайдевдый въ нѣсколышхъ случаяхъ, нужно разсма- 
тривать какъ анатомическое видоизмѣненіе рака матни; при немъ до- 
вѳрхностный эпитслій измѣпяотся въ илоскііі, отъ котораго затѣмъ отхо- 
дятъ отростки въ мускулатуру матки, разрушающіо по пути слизистую
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I Іо мѣетѵ на.чожденія различаютъ: ракъ тѣла матки н ракъ шейки 
матки

Ракъ шѳйки подраздѣляется многими авторами на два вида: ракъ 
шейки и ракъ влагалищной части (cancroid).

Разница въ развитіи обоихъ видовъ обусловливаѳтся тѣмъ, что въ 
первомъ случаѣ ракъ развивается при закрытомъ дѳрвякальдомъ кадалѣ, 
во второмъ же случаѣ— на выворочѳнной слизистой оболочкѣ дервикаль- 
наго канала, при существованіи надрывовъ тѳйки. Такъ какъ дри вы- 
воротѣ губъ ракъ свободно можетъ рости нарѵжу, то онъ и выростаетъ 
при этояъ въ опухолъ съ характорною, сильно дзрытою поворхностью, 
очень надошінаюідою цвѣтную кадусту. В ъ  обоихъ случаяхъ источникъ 
развитія рака, однако, одинъ и тотъ же, а ішенно, эдителій слизистой 
оболочки дервикальнаго канала resp. эиителій железъ.

Симптомы. Ракъ матки не представляетъ собою страданія, свой- 
ственнаго извѣстному возрастѵ, —  онъ можотъ встрѣчаться и въ очѳнь 
юномъ, но чаще все-таки въ среднемъ и старшемъ возрастѣ 2) .  Забо- 
лѣваніѳ это не нарушаетъ сдособности женпиіны къ зачатію. Первый при- 
падокъ, который вызываетъ ракъ, это —  кровотѳченіѳ. Обыкновенно оно 
отличастся дродолжительностью и неправилышмъ характеромъ, или же 
появлястся, какъ это бываетъ при ракѣ шейки, довольно интензивно но- 
непосредственно послѣ соитія.

Кровотѳчоніѳ обусловливается внача.гі; разрывомъ малыхъ кровеносныхъ 
сосудовъ въ гипсрсміірованной слизистой оболочкѣ, докрывающей или самѵ 
опухоль, или окололожащія ткани :і) ,  впослѣдствіи же отторженіемъ jiaenan- 
шихся массъ отъ поверхностіі опухоли. Юсли расдадъ уже занялъ болѣе 
или менѣѳ значительноѳ пространство, то доявляѳтся секредія (отдѣленіѳ) 
изъ обнажѳнныхъ раковыхъ массъ, которая п])оявляется въ видѣ бѣлей. 
Послѣднія при ракѣ— водянисты, благодаря примѣси кровіі наполинаютъ 
мясные помои, благодаря жо содержанію расдавшихся и разложившихся 
частицъ опухоли— мутны, гноевидны и зловонны. ііоли отсутствуютъ въ 
начальныхъ стадіяхъ рака и появляются лииіь тогда, когда новообра- 
зованіе уже успѣло распространиться на окружность матки. В ъ конечной 
стадіи заболѣванія, когда уже весь тазъ бывастъ заполненъ раковымъ 
новообразованісмъ, л послѣдное сдавливаетъ болыиіѳ нервныѳ стволы, боли 
принимаютъ крайніѳ жестокій характеръ и распространяются на брюшные 
покровы, сдину и нопі. В ъ то же время давленіе на мочѳточники вызы-

Ракъ зѣва матки встріічаѳтся гораздо рѣжѳ рака шейки: no Bhim enfeld'y, 
напр., первичный ракъ тѣда составляетъ не болѣе 2,5°/о общаго чивла раковъ матки.

В . Г .
а) Ч ащ е'псего ракъ матки встрѣчаетсн въ возрастѣ отъ 35 до 50 лѣтъ, осо- 

бенно же—отъ 40^до 50 лѣтъ, частыя беремеиноети, а также вос.палительныѳ иро- 
цѳссы въ иоловой сферѣ несомнѣнно прѳдрасполагаютъ къ заболѣванію ракомъ 
матки. В. Г.

3) Гіо изслѣдованіямъ Keiffer’a., ііервое, что подвергаются измѣненію при ракѣ,— 
это кровенооные сосуды, стѣнки которыхъ разрушаются ужѳ въ то время, когда 
окружающія ткаіш остаютея еіцѳ вполиѣ нормальными (повидииому). II. Г.
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ваѳтъ задержаніо мочи, ведущеѳ къ уреміи, которая, no Gusserow’x, 
является самою частою прпчиною смерти ири ракѣ.

Дітнозъ. Такъ какъ при ракѣ жизнь паціонтки зависитъ отъ ран- 
няго распознавадія болѣзни, то отсюда слѣдуѳтъ принять за правндо—  
прн каждомъ мало-мальски недравильномъ кровоточоніп пѳрвымъ дѣломъ 
подумать о ракѣ и нс раньшо считать какое-нибудь другоѳ заболѣваніе 
дричинон его, дока ракъ съ увѣренностыо нс будстъ исключенъ.

Ракъ вдагалищной частд распознается легчѳ всего, благодаря томѵ, 
что его ыожно непосредственно оідупать. Болѣзнь можетъ одновременно 
захватывать обѣ гѵбы, но одинаково часто заболѣваетъ лишь одна изъ  
нихъ. В ся влагалшдная часть или лишь одна губа оя оказывается при 
этомъ утолщенной, удлиненной, съ бугристой, неровной поверхностыо, ко- 
торая отъ одного лишь прикосновенія ужѳ кровоточитъ; дритомъ увели- 
ченная влагалищная часть глубоко вдается въ рукавъ.

Кто видѣлъ хотя одинъ разъ эту картину, тотт. съ трудомъ гмѣшаетъ 
ее съ чѣмъ-нибудь другимъ. Гораздо труднѣе распознать начальную стадію 
рака *). В ъ  виду того, что эрозія п]ш выворотѣ губъ лѳгко можотъ 
превратиться въ ракъ, то, какъ уже было удомянѵто нами выіпѳ на 
стр. 9 2 , слѣдѵетъ всегда обращать тщатольное внимадіе на характеръ 
подобныхъ эрозій и предпринимать пробную эксдизію съ послѣдующимъ 
микроскодическимъ изслѣдованіемъ всякій разъ, коль скоро эрозія прѳд- 
ставляется изрытою и сильно докраенѣвшею. Возможно, далѣе, смѣшеніѳ 
рака со спедифичѳской язвой. Сифилитическая язва 2) располагается 
обычно на наружной доверхноети portion is v a g in a lis , она углублена п окру- 
жена довольно оетрыми краями: слизистая же оболочка влагалищнод части 
вокругъ язвы имѣетъ нормальный видъ. Анамнезъ въ подѳбныхъ случаяхъ 
невсегда даетъ желанныя указанія, пбо даціонтка могла раныне быть болъ- 
ной сифилисомъ, а виоелѣдствіи получить ракъ. Что касается, загЬыъ, 
мягкой венерической язвы (u lc u s  m o lle ) , то дно ся обычно не инфиль- 
трировано ii но твердо, притомъ оно имѣѳтъ сальный видъ. ІІо Winter у, 
довольно вѣрнымъ признаколъ мягкаго шанкра является его множествон- 
ность, появленіе такихъ жо язвъ на мѣстахъ соприкосновепія и одновре- 
менноѳ существованіе ііхъ на гтѣнкахъ влагалиіда, а особенно на наруж- 
ныхъ доловыхъ частяхъ.

Ракъ дервпкальнаго канала, который додрылъ влагалиідную часть и 
собирается пробраться уже наружу, можотъ гораздо легчо, чѣмъ ракъ влага- 
лищной частн, дать такую жо картиду, какъ вышѳодисанная. Иоэтому, 
пока но будѳтъ нроизведено тщательнаго дзслѣдованія дервикальнаго 
канала и не иеключено существованіе тамъ рака,—  никогда но слѣдуетъ 
удовлетворяться діагнозоыъ сиі{»илиса.

!) 0  предложеііиомъ H eitzm ann 'омъ способѣ отличать ночалыіую степень рака 
оті. доброкачественныхъ эрозій см. ныіме, примѣчаніе на стр. 92. В . Г.

-) Здѣс.ь замѣтимъ кстатц, что, но наОлюдепіямъ Neumann а и др. анторовъ, 
влагалищная часть матки весьма перѣдко являетея мѣстомъ развитія твердаго 
шанкра у женщинъ. В . Г.
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Бугорковыя язвы встрѣчаются на маткѣ краине рѣдко д по виду 
могутъ быть совершенно похожи на ракъ.

В о многихъ случаяхъ, будъ это бугорчатка или сифилисъ, только 
микроскопическое изслѣдованіе вырѣзаннаго кусочка въ состояніи устано- 
вить вѣрный діагнозъ.

Гораздо труднѣѳ, чѣмъ ракъ влагалищной части, поддается распозна- 
ванію ракъ дорвикальнаго канала, —  имѳнно дотому, что влагалищвая 
часть при нѳмъ остаѳтся до поры до времони нѳтронутой, и маточный зѣвъ 
н»> отличаотея ио внду отъ нормальнаго, имѣя форму подѳречной щели. Если, 
однако, надавить нѣсколько еилънѣе коячикомъ пальда на яаружный зѣвъ, 
то онъ раскроется, п даледъ проникнетъ въ долость съ шероховатыми, 
изрытыми стѣнками, каковой признакъ съ точностыо укажетъ на харак- 
теръ страдавія.

Ксли процессъ распадѳнія во достигъ еще значитѳльной стѳпени, и 
ракъ находится още въ той стадіи, которую нѣкоторые авторы яазываютъ 
инфильтрирующимъ ракомъ, то, вмѣсто изрытой полости, мы встрѣтимъ 
цервикальный каналъ малонькаго калибра, во съ плотными, твердыми 
стѣнками, повсрхность которыхъ яеровва и бугриста.

Ракъ шеѳчваго канала можотъ въ звачительной стѳдени разрушить 
ткань ніейки н довольно глубоко подрыть влагалищную часть, не измѣняя 
замѣтнымъ образомъ ея наружной иоверхноети; поэтому, ѳсли приходится 
изслѣдовать больдую по поводу кровотеченія, то никогда ве слѣдуетъ 
забывать дадавить кончикомъ дальда яа паружиый зѣвъ; этимъ дріемомъ 
удается подчасъ сразу открыть истинный характѳръ страданія. При ве столь 
далеко зашѳдшемъ дроцессѣ, когда еще наружный зѣвъ остается нспро- 
ходимымъ, вѣрный діагнозъ можво поставить лиіпь прн домощи пробнаго 
выскабливанія.

Труднѣѳ веего расиознаѳтся ракъ тѣла матки, ибо при немъ нельзя 
руководиться яи зрѣніемъ, ни осязаяіомъ. Возможность смѣшенія его съ 
распадающейся подслизистой ыіомой указана уже выше. Всякоѳ кровоте- 
чсніе въ климактѳрическомъ возрастѣ должяо возбудить подозрѣвіе на 
ракъ. Правда, встрѣчаются кровотѳченія у женщивъ климактерическаго 
возраета, которыя вседѣло зависятъ отъ эвдометрита, но въ преобладаю- 
щомъ болыиииетвѣ случаевъ они вызываются ракомъ. По моѳму предло- 
женію, Ludwig изслѣдовалъ въ этолъ направленіи матеріалъ яашей 
клиники ii нашѳлъ среди 4 4 0 0  больныхъ лишь въ 11  случаяхъ эпдо- 
ыотритъ въ климактеричеекомъ возрастѣ; ракъ же, въ качествѣ причины 
кровотеченія у женщинъ старшѳ 4 9  лѣтъ, оказался встрѣчающимся въ
1 0  разъ чаще, чѣмъ эндометритъ. В ъ  виду того, что по характеру 
кровотеченія нѳльзя сказать, зависитъ-ли ояо отъ злокачествеянаго забо- 
лѣванія елизистой оболочки, или нѣтъ, то нужно привять себѣ за пра- 
вило— дри каждомъ маточномъ кровотѳченіи у женщивъ дожилого воз- 
раста производить выекабливаніе слизистой оболочки матки, дабы дри
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помощи сго опредѣлить характѳръ Заболѣваяія ')  Гасширеніе цервикаль- 
наго канала п ощупываніе полостн матки не примѣнпмы при яеувели- 
ченной етарческой маткѣ, хотя и они оказываются во многихъ случаяхъ 
драгоцѣнными вспомогатѳльными средствами для діагноза. Пробное выскаб- 
ливаніе должно быть производпмо лишь въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ сразу, 
при дервомъ же ввѳдѳніи ложки, удается удалить значитѳльныѳ куски и 
обрывки ткани, каковое обстоятельство уже само по себѣ указываѳтъ на 
возможность злокачествѳннаго заболѣванія. В о всѣхъ остальныхъ случаяхъ 
полость матки слѣдуетъ тщатѳльно выскоблить для того, чтобы это вмѣ- 
шательство дринѳсло пользу и въ смыслѣ леченія, —  еслй изслѣдованіе 
выскоблонныхъ массъ укажѳтъ на доброкачественный характѳръ заболѣ; 
ванія.

Техника выскабливанія. Выскабливаніе долости матки дроизводится 
слѣдующимъ образомъ, —  даже и въ томъ случаѣ, ѳсли оно предпрпнл- 
мается съ цѣлыо лѳченія эндомѳтрита (см. стр. 8В ):

Больная должна быть захлороформирована, если только обстоятельства 
это лозволяютъ; наружлыя половыя части ея л рѵкавъ вымываются водою 
съ мыломъ и затѣмъ обмываются 3  % карболовылъ растворомъ. ло 
нлкакъ яо выбрлваются. Инструмѳнты л руки опѳратора дезинфицируются 
по способу, указанному на стр. 6 .  ^

Самымъ подходялщмъ лнстр\иентомъ для выскаблпваяія явлдется 
тупая ложѳчка Becamier (рис. 1 2 ) ;  Ж№ 1, 2 u В ея проходятъ 
обыкновенно свободно черозъ цѳрвикалъный каналъ, въ противномт/ же 
случаѣ его нужяо предварительно раслшрить. Влагалищяая часть обяа- 
жаотся при помолиі Ло^Говскаго зеркала и захватывается за поредйюю 
гѵбу лзогпутыми пулевымп щипдамл (рис. 4 2 ) .  Мѳяѣе упражнявшлмся
ічожно рекомендовать —  прѳдваритольпо лзмѣрить длину полости мдткп 
зондомъ л отмѣтить ее на ложечкѣ. Затѣмъ полость матки яромывается 
яри помощи катетера, и въ яее вводится ложечка, направлеяная вогну- 
тостью вверхъ, до самаго дна матки. Слизистая оболочка соскабливается 
длннными полосами,— евѳрхѵ вяизъ, начиная отъ дна н кончая вяутрен- 
нимъ зѣвомъ. При этомъ нужно домнить, что дередяяя и задняя стѣнка 
матки широ боковыхъ, вслѣдствіѳ чого онѣ требуютъ болѣо дродолжи- 
тольнаго соскабливанія.

Сяачала выскабливаютъ дередяюю стѣнку, причемъ держатъ ложѳчку 
рукояткою внизъ, чтобы она сама сколъзила до стѣнкѣ матки. Дойдя
до вяутреяняго зѣва, поднимаютъ рукоятку и ироводятъ ложечку опять 
до дна матки для того, чтобы снять слѣдуюідую полоску слизистоп обо-
лочки справа или слѣва отъ порвой.

Выскабливаніѳ повторяѳтся до тѣхъ доръ, пока рука яѳ долучитъ 
ощущеніе, что ложѳчка скользитъ ио твердой, неровной ловѳрхности: 
обыкновенно это начинаетъ ощѵщаться послѣ 3 — 4  ходовъ ложки. Затѣмъ

Относительно значенія выскабливанія, какъ діагностичеекаго средетва ирп 
жѳнскихъ болѣзняхъ, см. мое примѣчаніе ііа стр. 83. В . Г .
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выскабливаются до очерѳди обѣ боковыя и задняя стѣнки, причомъ 
ложечка довѳртывается въ соотвѣтственную сторонѵ: при выскабливавіи 
боковыхъ стѣнокъ рукоятка отдавливается въ вравую или лѣвую сторояу, 
смотря по тому, которую изъ стѣяокъ выскабливаютъ, прл выскабливавіи 
ж ѳ заднеіі стѣнки поднимаютъ рукоятку вверхъ.

Бо время операціи можно вынуть ложечку 2 — 3 раза изъ долости 
матки, сполоснуть ѳе въ 3 % карболовомъ растворѣ и одять ввести 
въ матку. Выскобленныя массы собираются въ чашечку и сохравяются 
для дальнѣйпіаго изслѣдованія.

По окончаніи выскабливавія опять проволаскиваіотъ полость маткн, 
удаляютъ пулевые щипды и дридавливаютъ на яѣсколько минутъ комо- 
чекъ ваты къ влагалищной части для того, чтобы остановлть слѵчайноѳ 
кровоточовіе изъ уколовъ, произведенныхъ пулѳвыми щипдами.

Cjiojpa no желанію, можно затѣмъ ввѳсти во влагалищный сводъ* 
полоску' іодоформировавной марли н затѣмъ удалить зѳркало. Марля 
остаотся до вечера.

Опасность при выскабливаніи состоитъ главвымъ образомъ въ воз- 
можности прободенія ложкой два матки, какового осложненія можво ва- 
вѣрное избѣжать, если предварительно опродѣлить длину полости матки 
ii ввбдить ложечку каждый разъ осторожво, не толкая въ дно матки, 
такъ какъ при самомъ выскабливаніи едва-ли можѳтъ произойти дробо- 
дѳніѳ — въ виду способяости стѣнокъ матки выдерживать даже довольво 

/сильноѳ давленіо со сторояы ложечки. Если жо, носмотря ва всѣ ііре- 
досторожвости, дрободоніе дда матки всѳ-таки вроизойдетъ, то немодловво 
нужно прервать операдію и ѵложить больвую въ постель; во веякомъ случаѣ 
ври отомъ во слѣдуѳтъ дромывать долости матки. ГІри такихъ условіяхъ 
прободеніе ве влочетъ обычно за собой какихъ-либо дурвыхъ послѣдетвій.

Если незадолго передъ выскабливавіемъ имѣлъ мѣсто выкидышъ, то 
наблюденіе показываетъ, что при подобвыхъ условіяхъ матка во время 
выскабливавія можетъ разслабляться и вяезапно становиться болѣѳ объ- 
емистой. Впрочемъ, разслаблоніе это колеблется вссгда лишь въ пезва- 
читѳльвыхъ предѣлахъ, такъ какъ полость матки не можотъ сдѣлаться 
болыпе въ объемѣ, чѣмъ ояа была до изверженія плоднаго яйда. 0  томъ 
же, что матка можетъ пвогда древратиться въ громадный вялый мѣшокъ, 
въ которомъ можетъ исчезнуть вея ложка до рукоятки,— какт, то утверж- 
даютъ нѣкоторыѳ авторы‘ ) — -во можетъ быть п рѣчи. Если операторъ 
во время выскабливавія получитъ такос впечатлѣніѳ, то овъ во должевъ, 
равнымъ образомъ, объяевять себѣ это и тѣмъ, что ложечка додала въ 
трубу, ибо это нѳмыслимо вслѣдствіо узкости устья трубы, во долженъ 
быть увѣренъ, что произошло прободоніе дяа, матки. В ъ  такомъ случаѣ 
операдія должва немедленно быть врервава.
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г) Такіе имеино случаи были недавно опиеаны B euttner’омъ: въ одномъ матка 
яко-бы настолько разслабилась, что полость ея оказалась имѣюіцею, вмѣсто 7, 13 
или 14 стм. длины, въ другомъ—длина ея увеличилась съ 8 до 20 стм. В. Г.
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Вообще, если no врѳмя выскабливанія наступитъ вышеудомянутое 
разелабленіе маточныхъ стѣнокъ, то медѣѳ опытный одераторъ сдѣлаѳть 
лучше, ѳсли дрекратитъ одерадію на врѳмя, дока матка не будетъ опять 
дриведена треніемъ въ сокращенное состояніе.

При ретрофлексіи дредварительноѳ изслѣдованіе зондомъ указываетъ 
надравленіе, которое должна принять ложечка дрд ея введеніп для того, 
чтобы дойти до дна матки. В ъ  остальныхъ же отношеніяхъ дри этомъ 
нужно дѳржаться вышедриведѳндыхъ дравилъ; только дри выскабливаніи 
задней стѣнки и дна матки нужно рукоятку ложки прішоднять соотвѣт- 
ственно выше.

ІІослѣодераціонное лечоніо дослѣ выскаблдванія состоитъ только въ 
дребываніи въ достѳли въ продолжоніе 5 —  6 дней, въ назначеніи ѵдобо- 
варимой, дитатѳльной дищи и въ заботѣ о пранильдомъ опорожненіи 
кишечника.

Мтроскопическое изслѣдованіе. В о всѣхъ случаяхъ дослѣ выекаб- 
ливанія должно быть произведсно мпкроскопическоо изслѣдованіе выскоб- 
ленныхъ массъ. Я  прдмѣняю для этого слѣдуюідій епоеобъ: кѵсочки 
освобожденные отъ крови, погружаются на 4  —- 6  часовъ въ растворъ 
Flemming1 а 1) ,  затѣмъ дромываются водой п кладутся въ алкоголь, въ 
которомъ они могутъ сохраяяться сколько угодно времони; 6 — 8  часовъ 
спустя, подъ вліяніемъ алкоголя, куски затвордѣваютъ настолько, что ихъ 
ужѳ можно рѣзать. Д ля дриготовлонія срѣзовъ очень удобенъ заморажи- 
ваюшій микротомъ, при примѣненіи котораго заливаніе дрепаратовъ дѣ- 
лаетея излиіпнимъ,— нужно липіь обратить внимадіе на то, чтобы алкоголь 
былъ совершенно удалонъ изъ препарата, что достигается 1— 2-часовымъ 
догруженіемъ послѣдняго въ воду, иначе ого нѳ удастся заморозить. Если нѣтъ 
додъ руками замораживающаго мпкротома, то можно рѣзать пропаратъ бриівой 
отъ руки, ибо кусочки его совершенно длотны и выдерживаютъ давленіе паль- 
девъ. Срѣзы держатъ сначала короткое время въ водѣ, затѣмъ, не окра- 
дтивая ихъ, переносятъ на объективное стѳклышко въ глидеринъ. Если 
желаютъ дриготовить прочный п])епаратъ, то нужно срѣзъ окрасить саф- 
раниномъ; избытокъ краски удаляютъ непродолжительнымъ прополаскпва- 
ніемъ ( * /2— 2 минуты} въ додкисленномъ алкоголѣ, послѣ чего краска 
остаетея лишь въ ядрахъ 2) . Послѣ окраски срѣзы погружаются на 2 минѵты 
въ абсолютный алкоголь, дросвѣтляются гвоздичнымъ маеломъ и заключаются 
въ канадскій бальзамъ.
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’) Rp. Acid, acetici 25,0
» chromici 3,75 
» osmici 2,0 

Aq. destill, q. s. ad 500,0.
MDS. Solutio Flem mingi. Каждый разъ берется столько раствора (нѣсколько 

куб. дентим.), чтобы кусочкп были лишь только покрыты имъ. N.
0  Вееьма хорошимъ способомъ окраски препаратовъ является также споеобъ 

van-Gieson а, при которомъ срѣзы сначала окрашиваются гэматоксилиномъ, затѣмъ 
смѣсьго насыщеннаго воднаго раетвора пикриновой кислоты съ кислымъ фук- 
синомъ. В Г
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Ракъ узнается на препаратахъ по вышеопиеаннымъ измѣненіямъ въ 
жолезахъ. Н а поперечныхъ срѣзахъ послѣднія представляются раеширен- 
нымп, набіітыми эпитоліоидными клѣтками, словомъ, древращенными въ 
типическія раковыя гнѣзда. Д іагнозъ рака можно поставить лишь тогда, когда 
на срѣзахъ удастся увидѣть отчетливыя эпителіальныя гнѣзда въ слизистой 
оболочкѣ или въ мускулатурѣ. Нѣкоторыо авторы но считаютъ достаточ- 
нымъ для діагноза рака д]шеутствіѳ этихъ гнѣздъ въ одной лишь сли- 
зистой оболочкѣ, но тробуютъ открытія ихъ и въ мышечномъ слоѣ ма- 
точной стѣнки. И  дѣйствителъно, нзвѣстны такіе случаи, гдѣ въ выскоб- 
ленной слизистой ободочкѣ жѳлозы обнаруживали додобное измѣненіѳ. 
мѳжду тѣмъ какъ удаленная по этой дричинѣ ыатка оказывалась пмѣющето 
совершонно здоровую, гладкую внутреннюю поверхность, такъ что удаленіе 
ея представлялось совершенно ненужнымъ. Подобные слу- 
чаи, однако, вовсе нѳ доказываютъ, что діагнозъ рака 
былъ поставлонъ неправильно, а лишь то, что новообра- 
зованіо было лишь въ начальной стадіи развитія, огра- 
ничивалось пока лишь слизистой оболочкой п случайно 
было соворшенно удалено ложѳчкой.

Діатостическія огиибки. Раковыя гнѣзда, при 
микроскопическомъ изслѣдованіи, иногда можно смѣшать 
съ другими образованіями.

1 ) Иногда мнѣ предлагались для просмотра дропа- 
раты, гдѣ за ])аковыя гнѣзда принимались пучки глад- 
кихъ мыпіѳчныхъ волоконъ, разрѣзанные дѳрдендикулярно Рис- 42- п Улев

тг j  I > щ ипцы для в.тага-КЪ ОСИ. .ІОГКО ПОНЯТЬ, ЧТО менѣе ОПЫТНЫИ наблюдатоль ЛИЩНОЙ части.
можетъ смѣшать тѣ и другія образованія. Мышечныо пучки 
•стѣнки матки окружены соединительнотканными волокнами д въ слѵчаѣ, 
если разрѣзъ прошѳлъ случайно поперѳкъ мышочнаго волокна, да ещо 
попалъ на ядро, то картина раковаго гнѣзда готова. При внимательномъ 
разсматриваніи препарата, однако, ошибка легко открываотся: подобныя 
-образованія удается найти вездѣ, въ различныхъ слояхъ стѣнки матки; 
далѣе, „ клѣтки “ (то есть поперочные срѣзы мышечныхъ пучковъ) въ 
утом7) случаѣ малы и имѣютъ довольно правильную кругловатую форму; 
у  многихъ изъ нихъ отсутствуетъ ядро; наконецъ, подобныхъ гнѣздъ 
нельзя открыть въ непосредственномъ сосѣдствѣ съ ужс найдѳнными.

2 ) Поводъ къ ошнбкѣ могутъ такжѳ дать остатки отпадающей обо- 
лочкд послѣ предшествовавшаго выкидыша и болыпія клѣтки, похожія на 
додидуальныя, которыя, какъ извѣстно, можно встрѣтить въ слизистой 
оболочкѣ матки во всякое время, въ продолженіе всего періода доловой 
зрѣлости женщины. Въ случаѣ, если нѣсколько еоединительнотканныхъ 
волоконъ, которыя точно также относятся къ нормальнымъ составнымъ 
частямъ межжелезистой ткани слизистой оболочки, п]іоходятъ чѳрезъ или 
вокругъ скоплѳнія дѳдидуальныхъ клѣтокъ, то такимъ образомъ можетъ 
получиться картина, весьма дохожая на раковое гнѣздо. To обстоятсльство,
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однако, что железы въ этомъ елучаѣ нѳ будутъ представлять кнкакихъ 
измѣненій, или ливіь такія, которыя свойственны эндометриту, іі то, что 
эдитѳлій железъ являѳтся неизмѣяенвымъ, заставляетъ исключить ракъ.

3 )  Срѣзы, идущіѳ по касательной или черезъ дно жолезъ, могутъ 
при каждомъ микроскопическомъ изслѣдовавіи слизистой оболочки матки 
дать поводъ къ смѣшенію съ эпителіальными гнѣздами. В ъ  этомъ случаѣ 
отъ ошибки предохравяѳтъ малая вѳличина „клѣтокъ“ , незначительное 
число далеко другъ отъ друга разбросавныхъ „гнѣздъ“ и незначительность 
измѣневій въ железахъ.

Леченіе рака матки. Едияственный способъ, при домощи котораго 
аожяо достичь прочваго излечеяія рака матки, есть одоративное удаленіо 
новообразованія,— разумѣется, лишь въ томъ случаѣ, если есть возмож- 
ность оперировать въ здоровой ткани, ибо осли въ маткѣ останутся хотя 
бы саыыя незначительныя по величинѣ эпителіальныя гнѣзда, то въ болѣе 
или менѣе екоромъ времени ва мѣстѣ операдіи непремѣнно разовьѳтся 
редидивъ рака. Равнымъ образомъ, если частички новообразовавія тоже 
занееены въ лш фатическія жѳлѳзы, то вскорѣ доявятся въ нихъ, а также 
и въ другихъ частяхъ тѣла, раковыя разрощенія— метастазы.

1*акая изъ оиерацій вѣрнѣѳ всего приводитъ къ цѣли,— имѳвво къ  
долвому уничтоженію рака матки,— уто зависитъ въ каждомъ отдѣльномъ 
случаѣ отъ мѣста развнтія и степени распространенія новообразованія.

Лри ракѣ тѣла матки единственно вѣрвымъ сдособомъ *) являѳтся 
удаленіе матки. При ракѣ піейки мнѣнія о способахъ опѳративяаго вмѣ- 
шательства являются различяыми: нѣкоторые операторы, какъ Gusseroiv7 
Martin  и др., совѣтуютъ и здѣсь предпривимать во всѣхъ случаяхъ, 
-удалѳніе матки, другіѳ ж е, какъ Hofmeier, Winter и др.3 провзводятъ 
удаленіо матки лишь при ракѣ, развившемся въ полости дервикальнаго 
канала, дри ракѣ же влагалищной части считаютъ вполнѣ достаточвой 
ампутадій шѳйеи resp. выеокую амдутадію по Schröder’у 2) . H e подле-

*) Результаты экстирпаціи матки при ракѣ тѣла можно въ общемъ признать 
вполнѣ удовлетворительными, особвнно по сравненінЗ съ тѣми, какіе даѳтъ эта 
онерація при ракѣ шейки. Такъ, по статистикѣ Thumim'n, изъ 14 больныхъ съ 
ракомъ тѣла, у которыхъ была произведена L andau  экстирпація матки per vaginam^ 
остались свободны отъ рецидива 10; среди же подвергшихся этой операдіи по 
иоводу рака шейки °/о свободныхъ отъ рецидива, за то же время, былъ втрое 
меныпе. В  Г

*■) Нельзя не нризнать, что этотъ послѣдній взглядъ имѣетъ за себя очень 
многое: и теоретическія соображенія, и данныя опыта свидѣтельствуштъ, чта тамъ, 
гдЬ ракъ влагалищной части захвачвнъ въ самомъ началѣ?—тамъ ампутація шейки 
въ состояніи дать столь же прочные результаты, какъ и влагалищная экстирпація; 
въ тѣхъ же случаяхъ, гдѣ ракъ распространился за предѣлы влагалищной части,— 
л рас нространяется онъ не ііо направленію къ тѣлу матки, но въ параметріи, — 
вь этихъ случаяхъ нолная влагалищная экстирпація столь же безсилыіа радикально 
устранить болѣзнь, какъ и ампутація. Иное дѣло производить въ подобныхъ слу- 
чаяхъ экстирпацію матки per abdomen, съ удаленіемъ подчревныхъ и лимфатиче- 
скихъ железъ: эта операція и при далеко зашедшемъ ракѣ влагалищной части 
можетъ, въ отдѣльныхъ случаяхъ, радикально излечить больныхъ; къ сожалѣнію, 
она nat только тяжела и даетъ до сихъ поръ такой высокій ®/о смертности, что число- 
спасенныхъ ею отъ рака едва-ли можетъ быть вынле числа погибпшхъ непосред- 
ствеішо отъ этой операціи. ß  f

ak
us

he
r-li

b.r
u



житъ сомдѣнію, что дри нодалоко зашедшѳмъ ракѣ влагалищной части,—  
при грибовидныхъ разрощеніяхъ, при которыхъ сущѳствѵѳтъ рѣзкая гра- 
нида можду новообразованіемъ и здоровой тканью, можно досредствомъ 
ампутаціи радикально удалить всю больную ткань. Н о при всякомъ болѣе 
значительно развившемся ракѣ влагалищной чаетд долноо удалѳніо матки 
является единствендо вѣрнымъ сдособомъ, ибо ракъ влагалищной частп 
развивается изъ цорвикадъныхъ желозъ, рѣшить жо, на какомъ лротя- 
женіи онѣ ужо измѣнены, мы де можемъ.

Extirpatio uteri totalis имѣетъ, однако, лишь въ томъ случаѣ смыслъ, 
если посредствомъ дея мы въ состоянін радикально удалить ракъ. Рѣшить 
это вовсе не такъ легко; отсюда понятно, почему опораторы обнаружи- 
ваютъ наклонность скорѣе расширять, чѣмъ съуживать показаяія къ этой 
операдіи. Само собою разумѣется, что она требуетъ точнаго дредвари- 
тельнаго изслѣдованія додъ наркозомъ. Можно принять за правило, что 
дри операціи этой нельзя разсчитывать на ѵспѣхъ, коль скоро ракъ 
распространился уже на околоматочдую клѣтчатку; разъ это ужо настѵ- 
пило, то даны благопріятныя условія для быстраго распространенія ново- 
образованія вдоль по болыпимъ лимфатичеш ш ъ сосудамъ. Гранида распро- 
страненія новообразованія, которую удается прощупать прд изслѣдованіи, 
вовсе но указываетъ на дѣйствительдое распространеніе р а к а 1) . Опытъ 
и наблюденіо ноказываютъ, что во всѣхъ случаяхъ, гдѣ околоматочная 
клѣтчатка во время операціи ужѳ задѣта, вскорѣ появляѳтся рецидивъ, 
даже ii тогда, когда дредполагаютъ, что посрѳдствомъ операціи удалено 
всѳ больное изъ клѣтчатки. Если удается домощыо пуловыхъ пшпдовъ 
низвести матку до того, что влагалітціая часть ея появится во входѣ во 
влагалдщо, и если со стороны рукава и прямой кяшки не прощупывается 
ни узловъ, ни тяжеобразныхъ удлотнедій по сторонамъ матки; то одерація 
ѵмѣстна i i  даже показана, хотя, съ другой стороны, найдснныя даиныя вовсе 
не свидѣтельствуютъ, что околоматочная клѣтчатка навѣрное свободна 
отъ рака. Если же матку не удается низвести, дажо и яодъ наркозомъ, 
ii если со стороны прямой кишки прощупываются плотныя, узловатыя 
лассы или тяжи, которые ііо отграничиваются отъ главной опухоли н 
распространяются до илп въ сторону тазовой стѣнки, то но можетъ быть 
ii рѣчд о долномъ удаленід рака. В ъ  подобныхъ случаяхъ благоразумнѣѳ 
всего покинуть мысль объ язсѣченіи матки п вмѣсто этого удалить острой 
ложечкой i i  каленымъ жолѣзомъ раковыя массы, насколько это возможо,— - 
не увѣряя, при этомъ, нн собя, ни другдхъ, что этдмъ сдособомъ ракъ 
ѵдаленъ радикально. Кровотеченіе, появляющоеся дрд этой операдіи, оста-

Поучптелыіые въ этомъ отношеніи результаты получены быдц при изсдѣдо- 
ваніхъ Peiser'а: атотъ авторъ нашелъ, что въ половинѣ всѣхъ случаевъ рака ма- 
точной шѳйкд лймфатическія железы являются уже пораженными даже и тамъ гдѣ 
ракъ, на основаніи обычныхъ способовъ изслѣдованія, считаѳтся доступнымъ ради- 
калыюму леченію. Поэтому Peiser считаетъ безусловно необходпмымъ въ каждомъ 
случаѣ опѳративнаго удалѳнія рака маткп удалять подчревныя и крѳстцовыя лимфа- 
тическія железы, а также самую верхіною изъ наружвыхъ ііодвздошпыхъ желѳзъ

В .  Г .

N agel.—Гшіекологія. 9
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навливаотся всѳгда калонымъ жѳлѣзомъ. Вульву и вагину защищаютъ отъ 
дѣйствія жара посредствомъ Simon’овсжахъ зѳркалъ (рис. 8  и 4 8 )  п 
частымъ орошсніомъ холодной водой. Образовавшаяся полость тампонируется 
довольно плотно іодоформированной марлей. ІІослѣдующео леченіе состоитъ 
въ правильной смѣнѣ марли чорезъ каждые 2 4  часа до тѣхъ доръ, пока 
рана совершенно но очистится. Полость ея современѳмъ почти совершонно 
закрывается со стороны влагалища, благодаря настудающему сморщиванію 
послѣ удаленія разрушенныхъ тканей, такъ что впослѣдствіи получается 
всюду гладкая слизистая оболочка вокругъ маленькаго входа въ полость; 
кровотѳчонія и выдѣлснія лрекращаютея, и больныя на нѣкоторое время

додравляются; мѳжду тѣмъ ракъ продолжаетъ 
все далыпе и далыие распространяться внутри 
тазовой полоети. В ъ  случаѣ, ѳсли новообразо- 
ваніе снова стало бы разростаться въ сторонѵ 
влагалища, можно иторично сдѣлать выекабли- 
ваніе и прижнганіо каленьшъ желѣзомъ. Кромѣ 
того, можно ограничить выдѣлѳнія и зловонный 
запахъ ввѳденіемъ марли, пропитанной іодо- 
формомъ еъ танниномъ, чорезъ каждыѳ 5 дней. 
Къ сказанному добавлю, что нѣкоторые врачи, 
(Rumpf, Kraske, Schede п др.) и пробуютъ 
при далѳко зашедшемъ ракѣ полости таза 
предпринимать радикадьную операдію путемъ 
чрѳвосѣченія или послѣ рѳзекдіи крестдовой 
кости.

Всѣ внутреннія и мѣстння средства, дрѳд- 
ложенныя прп ракѣ, относятся лишь къ дал- 

РиС' (задняГложка)!”0" а ліативнымъ ’) .  Такъ какъ число этихъ средствъ
достоянно умножаѳтся всо новыми и новыми, 

то я и не буду входить въ ихъ перечйсленіѳ. Кора Condurango, которая 
въ свое время такъ горячо рекомендовалась въ качѳствѣ вѣрнаго средства 
отъ рака,— оказалась дрѳкраенымъ stomachicum. Еѳ назначаютъ въ слѣ- 
дующемъ видѣ: Rp. Cort. Condurango 5 0 ,0 ,  macera per horas X I I  c. 
aqua q. s ., deinde coque ad remanent. 3 0 0 ,0 ;  adde Syr. chinae simp.
2 5 ,0 .  D S. Черезъ 2 часа до столовой ложкѣ.

Однимъ изъ лучшихъ палліатявныхъ средетвъ для леченія неоперируемыхъ 
раковъ матки, особснно въ амбулаторной и домашнсй прашчікѣ, является, какъ я 
убѣдился, углекальдій или кальцій-карбидъ, — веіцество, употребляемое въ техникѣ 
для питанія ацетиленовыхъ лампъ, преимуіцественно велосипедныхъ. Способъ при- 
мѣненія этого веіцества весьма простъ. Уложивъ болыіую въ спинно-крестцовомъ 
положеніи, промываютъ ей рукавъ какимъ-нибудь дезинфецирующимъ растворомъ, 
затѣмъ обсушиваютъ его стѣнки и поверхность опухоли ватными шариками и вво- 
дятъ въ рукавъ одинъ или нѣсколько кусочковъ углекальція, величиною съ лѣсной 
орѣхъ3 помѣіцая ихъ или въ углубленіяхъ опухоли, или илашмя на ея поверхпости. 
Лишь только углекальцій коснется влажной поверхности новообразоваііія,^ онъ 
пгічинаетъ разлагаться на ѣдкую известь и ацетиленъ. H e  дожпдаясь, пока разло- 
же с достпгиетъ зчачительной степеыи, укрѣпляютъ кусочки углекальція въ ихъ
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Отъ болей лриходится назначать морфій: Rp. Morphii mur. 0 ,0 0 5  —
0 ,0 1 ;  Sacchari albi 0 ,8 .  Mf. pul. DS. 1 — 2 дорошка на ночь. Вяослѣд- 
■ствіи рѣдко удается обойтись безъ додкожныхъ впрыскиваній морфія. Само 
собой понятно, что, кромѣ того, при ракѣ нужно заботиться о дравнльной 
дѣятѳльностн ісишечника п стараться всѣми срѳдствами достнчь додъема 
общаго дитанія больной.

Влагалищное изсѣченіе матки. Еслн дандый случан представляѳтся 
подходящнмъ для полнаго удалѳнія матки, то лучше всего пронзводнть 
дослѣднѳѳ по порвоначальному способу, предложенному Langenbeck'mh, 
ii практиковавшемуся Вёсатіег, Schröder’омъ, Gusserow'uмъ, Olshau- 
sen'омъ, Martin'тъ  и др. Мѳтодъ этотъ построенъ на анатомическихъ 
основахъ и даетъ самоѳ незначительное кровотеченіѳ; кромѣ того, при 
немъ можно съ ѵвѣренностыо разсчитывать па благопріятноѳ окончаніе 
опѳраціи. Ёсли дѣло касается рака влагалищной частя, то нужно заранѣе 
удалить всю больдую ткань (за  2 дня до одераціи, или непосрѳдстведно 
передъ нею) и зашить радѵ для того, чтобы во время пронзводства опе- 
радіи разложившіяся раковыя массы но загрязнилн одерадіоннаго поля и 
не вызвали этнмъ септнчѳскаго заражѳнія.

Сама операдія начинаетея со вскрытія plicae vesico-uterinae. Посрѳд- 
«твомъ 2 пулевыхъ щнпдовъ захватываютъ portio vaginalis и сильно низ- 
водятъ; затѣмъ слизистая оболочка влагалищной частн разсѣкается *) 
дугообразнымъ разрѣзомъ, ндущимъ отъ одного края іпѳйкн къ другому, 
на 1— 2 сант. выпіо наружнаго маточнаго зѣва (resp. no краю раны, 
образованноіі прсдварителышмъ удаленіемъ рака), и отсепаровывается на 
неболыпомъ протяжоніп тудымъ путѳмъ. Ксли дровестн разрѣзъ слнзнстой 
оболочкн слншкомъ высоко, въ области дереднѳй стѣнкн влагалища, то 
можно порадить мочѳвой дузырь. В ъ  случаяхъ, гдѣ ракъ ужо распро- 
«транился на дѳрѳднюю стѣнку влагалиіца, нужно имѣть въ внду, что въ

положеніи тампономъ, затѣмъ тампоиируютъ весь просвѣтъ рукава и оставляютъ 
тампонаду на сутки. Черезъ сутки вынимаютъ тампонъ опять промываютъ рукавъ и 
удаляютъ изъ него отпавшіе куски опухоли и инкрустированные въ послѣдней ку- 
сочки извести. Обычно уже однократное примѣненіе углекальція въ указаыномъ 
видѣ даетъ рѣзкій эффектъ: опухольныя разрощ енія, будучи прижжены, отпадаютъ, 
на мѣстѣ ихъ получается язва съ чистымъ, ровнымъ дномъ, мучившія больную 
кровотеченія прекращаются, бѣли ослабѣваютъ и теряютъ свой зловонный запахъ, 
ііногда прекращаются и боли. Описанный эффектъ длится около недѣли и больше, 
затѣмъ вызываемые ракомъ припадки мало по малу вновь возвраіцаются, почему 
прижиганіе углекальціемъ долншо быть повторено. Замѣчу въ заключеніе, что опц- 
еанный способъ леченія совершенно безопасенъ и не сопровождается никакими вред- 
н ы м і і  побочными послѣдствіями. Оттого онъ и можетъ быть особенно рекомендо- 
ванъ для болыіыхъ, не желающихъ или не имѣюіцихъ возможности пользоваться 
■стаціоыарнымъ леченіемъ въ клиникахъ и болышцахъ. В. Г.

х) Mackenrodt, исходя изъ той мысли, что въ происхожденіи рецидивовъ рака 
дослѣ оперативнаго его удаленія играетъ ваясную роль прививка ііовообразованія 
ыа подвергшихся раненію здоровыхъ тканяхъ, предлагаетъ производить экстирпа- 
цію раковой матки каленымъ желѣзомъ. Дѣйствителыю, способъ этотъ далъ въ 
рукахъ его автора доволыю высокій °/0 радикалыіыхъ излеченій. Къ сояіалѣнію, и 
смертиость больныхъ отъ операціи при этомъ является зиачителыю иовышенной, 
а  также весьма не рѣдкн иоврежденія при операціи важныхъ оргаповъ, напр. пузыря, 
мочеточннковъ н пр. В . Г .

9*
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этомъ мѣстѣ, лри проведеніи слишкомъ глубокаго разрѣза, можво точно 
такжѳ ловредить мочевой дузырь. Чтобы избѣжать этого, нужно, нѳсмотря 
ла To, что разрѣзъ начатъ ло ту сторову свода, отдѣлять слизистую обо* 
лочку по направлевію къ влагалищной части до тѣхъ поръ, пока не 
зайдутъ за пузырь, который прп этомъ бываетъ отчастл низведеяъ вмѣстѣ 
съ маткой. Для большей безопасности можно лрпподнять пузырь посред- 
ствомъ введѳннаго въ яего катетера.

Сдѣлавъ это, разсѣкаютъ далѣе ножнидами соединительную ткань до 
самой fascia endopelvica uteri дослойно. Затѣмъ кондомъ пальда ото- 
двигаютъ дузырь на 1 —  2 саііт. вверхъ, вытягиваютъ пузырноматочиую 
складку брюшины пинцетомъ, дѳржась возлѣ стѣнки матки, и вскрываютъ 
ѳѳ. Складку эту во всегда удается захватить сразу; въ такомъ случаѣ 
дриходится нѣсколько разъ захватывать развыя сКладки и вскрывать ихъ7 
пока не попадѳтся искомая; но при этомъ ве слѣдуѳтъ долго копаться 
пальдемъ въ ранѣ, ибо этимъ достигаѳтся нѳ вскрытіо брюшины, а лииіь 
отдѣлевіо ея отъ передней стѣнки матки, послѣ чего нахожденіѳ пузырно- 
маточной складки въ значительной стедеви затрудняется.

Послѣ вскрытія брюшной долости соединяютъ пѳредній край plicae 
vesico-uterinae съ лоредней стѣнкол влагалища 3 —  4  узловыми швами, 
такъ чтобы брюшина вездѣ прилегала къ слизпстой оболочкѣ вдагалпща. 
Этпмъ защпщается обнаженная задняя стѣлка мочевого пузыря (см. рпс. 4 4 ) .  
Каждая лигатура завязывается номедлснно послѣ паложѳяія ея. В лага- 
лищная часть оттягивается затѣмъ вверхъ при доыощи пулевыхъ щилдовъ, 
послѣ чого приступаютъ къ вскрытію задяяго Douglas’ош кармана. Для  
этого, прпблизительно въ разстояяіи 1— 11/2 сант. отъ варужнаго маточ- 
наго зѣва (resp. возлѣ самаго края раны, если предварителыю былъ 
удалелъ ракъ шейки), разсѣкаютъ слизистую оболочку влагалища дуго- 
образнымъ разрѣзомъ, который слѣва іі справа доходитъ до передняго 
разрѣза, такъ что влагалищная часть является надрѣзавной со всѣхъ сто- 
ронъ. Затѣмъ разсѣкаютъ также и лежащую здѣсь подъ слизпстой обо- 
лочкой рыхлѵю мышочную л соедшштелъную ткань до самой fascia endu- 
реіѵіса, отодвигаютъ кондомъ пальца влагалищнуіо стѣнку отъ этой фасдіи 
на простравствѣ 1— 2 саігг., вытягпваютъ пиндетомъ маточно-прямокп- 
шечнѵю складку брющпны и вскрываютъ ео ножнидами. И  здѣсь часто 
дриходится нѣсколько разъ захватывать различныя складки и разрѣзывать 
ихъ, пока нс удастся попасть на искомую. Затѣмъ, во избѣяганіе вскрытія 
прямой кпщки, дрп этихъ манипулядіяхъ пужно держаться возлѣ самой 
стѣнки матки.

Если ракъ уже расдространился на влагалище, то нужно разсѣчь 
влагалищную стѣнку вверху, иногда даже по ту сторову задняго свода, 
затѣмъ отсопаровать норажеішую слизистую оболочку до fascia endopelvicf, 
отдѣляя ее по даправледію къ влагалищдой части. В ъ  затрудннтельныхъ 
случаяхъ д здѣсъ, какъ п при вскрытіи дередняго свода, не слѣдуетъ 
прибѣгать къ сильному сверленію дальцоиъ въ ложноп надѳждѣ этпзіь
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Flic. 44. Extirpatio uteri per vaginam . Влагалищная часть силыіо низведена внизъ. 
Plica vesico-uterina вскрыта. Наложеніѳ швовъ, еоединяющихъ брюшину съ перед-

ней стѣнкой влагалища.

ІІногда брюшина доходитъ до самаго задняго свода влагалиіда, даже 
до задней стѣнкн вагины; въ такихъ случаяхъ вскрытіе задняго Doug­
las' ова кармана удаотся очень легко. Гораздо труднѣѳ удается оно, 
если мѣсто перехода брюшины съ матки иа rectum находится высоко, или 
еслд дмѣется зароіценіе Douglas’ова кармана.

—  133 —

способомъ вскрыть plicam recto-uterinam. Простымъ надавливаніемъ ни- 
когда не удается разорвать брюшиду, и сворленісмъ лишь отдѣляютъ еѳ 
всо оольше u болыпе отъ задней стѣнки матки u отъ псредней стѣнки 
дряиоіі кишки.
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Одухоли пѳродной или задней стѣнки матки придоднимаютъ брюшину 
ввсрхъ и, благодаря этому, также могутъ въ здачитѳльной стѳпенд затруд- 
нять отыскиваніо p licae  rec to -u terin ae .

В о всѣхъ затруднитольныхъ случаяхъ хорошияъ путеводитѳлеиъ при 
отыскдваніи передней и задной брюшидныхъ складокъ (p licae peritonei 
v esico -u ter in a  et rec to -u ter in a ) являотся fascia  en d op elv ica , которую легко 
можно узнать до оя бѣлому блостящему цвѣту. К ъ сожалѣній, она не 
всегда бываетъ одидаково хорошо развита. Если идти вдоль этой фасдін 
вверхъ, то операторъ недремѣнно попадаетъ на брюшиядую складку. Н о  
если, нечаянно, въ самомъ дачалѣ разрѣзать ео до мускулатуры матки> 
то отысканіе складки является затруднитѳльнымъ вслѣдствіе того, что 
дослѣдняя отходитъ отъ матки.

Когда задній Douglas'овъ карманъ уже вскрытъ по вышеоппсанному 
способу, то соединяютъ— такъ же, какъ и сдередд— его брюшину съ 
задней стѣнкой влагалища досредствомъ 3 — 4  узловатыхъ или матрац- 
ныхъ швовъ (рис. 4 5 )  д дристудаютъ затѣмъ къ деревязкѣ широкихъ 
связокъ. II] ш этомъ безразлично, съ котороіі связки начать,— съ лѣвой, 
или съ правой. ІІервою лигатурою леревязывается обыісновонно влагалищная 
стѣнка, которая затѣмъ отрѣзаѳтся отъ шейки дожнидами; далѣе начи- 
наютъ деревязывать околоматочную клѣтчатку (основаніе шдрокихъ с в я - . 
зокъ матки). Перевязывать ео слѣдуетъ по крайной мѣрѣ въ двѵхъ мѣстахъ 
на каждой сторонѣ. При этомъ не слѣдуѳтъ каждый разъ захватывать 
въ лигатуру слишкомъ много ткани, а также дроводить иглу слипікомъ 
далеко кнаружи, no m a x im u m  на 1/2 сант. отъ края шейки.

Проводить иглу слишкомъ глубоко или слишкомъ далеко кнаружи 
рдскованно въ виду того, что можно захватпть въ лигатуру мочеточникъ. 
ІТослѣдній перекрещиваетъ, какъ дзвѣстно, маточяую артерію, проходя 
додъ нею на разстояніи 0 ,8  мм.— 2 сант. кнаружи отъ края матки') .

В ъ  виду того, что мочевой пузырь уже предварительно отсепарованъ 
и поэтому при влеченіи за влагалищную часть матки за ней не слѣ- 
дуетъ, то матка при низведедід спускается лиіпь демного между обоими 
мочеточндками; отсюда, если шагъ за шагомъ, притомъ неболыдими уча- 
стками, перевязывать око.чоматочную клѣтчатку, держась близко къ маткѣ, 
то опасность захватить мочеточники исключается. Если, надротивъ, дри- 
мѣнять провизордую деровязку маточныхъ артерій при помощи глубокихъ 
лигатуръ до проведеяія кругового разрѣза влагалищной части и до отдѣ- 
ленія мочевого дузыря,— какъ это рекомсндовалось раньше,— то опасность 
захватить мочеточникд является го]>аздо болылею. Значительна она и въ 
томъ случаѣ, если дриступаютъ къ перевязкѣ околоматочной клѣтчатки

!) По изслѣдованіямъ Funlce, мочеточники удалены отъ маточной шейки въ 
среднемъ на 1 /3 стм., причемъ лѣвый мочеточникъ всегда лежитъ ближе къ маткѣ, 
чѣмъ правый. На */2—^ стм. ниже уровня иаружиаго маточнаго зѣва мочеточиики 
подходятъ вплотную къ передней и боковымъ стѣнкамъ рукава.
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раньшѳ, чѣмъ будетъ отсепарованъ пѵзырь, ибо тогда дри низведѳніи матки 
спускаютея вмѣстѣ съ нею и мочеточникп ').
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I ис, 45. Extirpatio u te ri per vaginam. Влагалищная часть сйльно ириподнята 
кверху. Plica recto-nterina вскрыта. Наложеніе швовъ, соединяющихъ брюшииу г.ъ

задней стѣикой влагалиіца.

*) Вообіце мочеточники являются главнымъ препятствіемъ для радикальнаго 
удаленія рака, успѣвшаго распрострапиться на параметріи. ІІоэтому авторы, счи- 
тающіе возможыымъ и въ такихъ случаяхъ рака прибѣгать къ радикальному опе- 
ративному вмѣшательству (per abdomen), совѣтуютъ предваритедьно отпрепаровы- 
вать мочеточники и впшвать ихъ въ верхнюю часть пузырпой стѣнки. Когда это 
сдѣлано, операторъ можетъ удалить безъ помѣхи нѳ только матку с.ъ рукавомъ, но и 
всю тазовую клѣтчатку. В . Т.
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При поревязкѣ лѣваго дараметрія влагалищную чаеть матки нужно 
сильно оттянуть вправо, лѣвую же влагалищную стѣнку оттѣснить въ сто- 
рову при помощп бокового подъѳмвика (рис. 4 6 ) .  Еслп опѳраторъ увѣренъ 
въ своѳй техникѣ, то гораздо удобиѣе пользоваться крѣдкой, острой иглой 
съ обыкновенной кривизвой. При этомъ лѣвый указательный паледъ 
вводятъ въ отверстіе въ сводѣ и кладутъ его ва задвюю довѳрхдость 
околоматочной клѣтчатки, дравой же рукой захватываютъ иглу и прокалы- 
ваютъ дарамѳтрій сдереди назадъ, по направлевію къ кодтрольному пальду. 
В ъ  виду того, что при этомъ можяо лёгко лоранить дослѣдвій, нѣкоторые 
опѳраторы пользуются тупыми иглами съ ручкой (Dechamp’овскими). Вмѣсто 
этого можно надѣть на далѳдъ резішовый колпачекъ, но иарѵпіая этпмъ 
дравилъ асѳдтики: вѣдь оперируютъ жо нѣкоторыѳ соврѳмѳнныо гинеко- 
л о г і і  въ перчаткахъ, исключптѳльно въ видахъ асептики.

При проведсніи иглы влагадшдная часть должна быть сильво низ- 
ведѳда для того, чтобы, прп доявлѳніи кончика дглн, ее можно было 
дальдомъ приподнять нсмного вверхъ. П рд завязываніп же лигатуръ вле- 
ченіо за portio вужно демного ослабить, чтобы можно было, какъ слѣ- 
дуѳтъ, крѣпко стянѵть ткани.

Съ самаго вачала нужно сѳбѣ дридять за дравило но накладывать 
лигатуръ на пшрокую связку, но контролируя ихъ дальдѳмъ, введѳннымъ 
въ отверстіо въ задвѳмъ влагалищномъ сводѣ, иначѳ можѳтъ случиться, 
что игла будетъ вывѳдсна слишкояъ рано, нѳ захвативъ задняго листка
широЕой связки. Кромѣ того, п])іі извѣстныхъ обстоятельствахъ безъ этоіі
дрѳдосторожвости лѳгко поранить кишку.

Наложивъ 3  лигатуры на одвой сторонѣ, перѳходятъ ва другую. 
ІІослѣ дорѳвязки оісоломаточной клѣтчатки и послѣ перерѣзки ея, матка 
дѣлается болѣё додвижной, и ее можно тепорь лѵчшѳ вытявуть наружу, 
дотому что вмѣстѣ съ клѣтчаткой перерѣзывается и fascia eudopolvica, ii 
матка остается висящоіо лишь на подвпжныхъ ворхнихъ отдѣлахъ шнро- 
кихъ связокъ.

Чтобы предувредить соскальзываніѳ лигатуръ іі обратноѳ отхождѳніе 
кулъти въ брюшную полость, настоятѳльно рекомендуется дришиваніѳ культи 
къ влагалищдой стѣнкѣ no Diivelim' ѵ, послѣ того какъ будутъ наложевы
пѳрвыя 2 — 3 лигатуры на ішірокую связку.

Приншваніе это пропзводптся слѣдующимъ сдособомъ: игла вкалы- 
ваѳтся со стороны влагалища черезъ рѵкаввую стѣвку, кваружи отъ края 
раны, затѣмъ проводится чѳрезъ широкую связку (спереди назадъ) и выкалы- 
ваѳтся одять черѳзъ влагалдщную стѣнку. Н ііть натягпвается н завязы- 
вается узломъ. Такимъ образомъ узѳлъ будетъ иаходиться во влагалпщѣ.

З а  дѳрѳвязкой и пршпиваніемъ основавій широкпхъ связокъ (около- 
маточной клѣтчатки) слѣдуетъ дерѳвязка вѳрхнихъ отдѣловъ пхъ. Такъ 
какъ эти отдѣлы широкихъ связокъ гораздо тоныне, чѣмъ параметріи, то 
при перевязкѣ ихъ можно каждый разъ захватывать гораздо болі.піе ткани, 
•гакъ что можно обойтиеь 3 лигатураші съ каждой стороды. При этомъ
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яо краіней мѣрѣ одна изъ лигатуръ на каждой стородѣ должна служить 
для одновременнаго дрикрѣдленія кѵльти (смотри выіпе). Послѣ завязы- 
ванія каждои лигатуры деревязанный участокъ ншрокой связки тотчасъ же 
отрѣзываѳтся. Четвертой лигатурой дришиваѳтся культя связкн къ влага- 
лшцной стѣнкѣ, послѣ того какъ вся связка на данной сторонѣ будѳтъ 
ужо перѳвязана.

Рпс. 4Ь. Extirpatio nteri per vaginam. Влагадищная часть еильно оттянута вправо. 
И еревязка широкоіі связки (лѣвой). Пришиваніе широкой связки къ боковой 
стѣнкѣ влагалища. Три отвѣсію идущіе шва на живой былп бы уже завязаны a 
часть пшрокой связки, иеревязаниая пми, была бы отрѣзана. (Завязанные узломъ 
швы вверху ii  внпзу отмѣчаютъ чисто схематпческп передиій и  задиій сводъ

влагалища).

Яичники дри дзсѣченід маткі лучше всего оставлять, вмѣстѣ съ ихъ 
брыжѳйкой и яичниковымъ кондомъ трубы, чтобы избѣгнуть нервно-дсихиче-
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скихъ разстройствъ послѣ операціи1) .  И хъ  удаляютъ лишь въ томъ случаѣ, 
если они патологичѳски измѣнены, что бываетъ довольно рѣдко. Для этой 
дѣли и накладываѳтся тротья (и чотвертая) лигатура на lig. Suspensorium 
ovarii. При извлеченіи яичниковъ нѵжно избѣгать всякаго сильнаго влочонія
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Рис. 47. E xtirpatio uteri per vaginam . Наложеніе двухъ послѣднихъ лигатуръ на. 
правую широкую связку. ІІреднослѣдній шовъ захватываетъ только широкую связку^ 
послѣдній представляетъ собой Düvelius’овскій шовъ, проходитъ подъ самымъ брю- 
шиннымъ покровомъ трубы (для того, чтобы не соскользнуть) и прикрѣпляеть 
весь остатокъ широкой связки къ влагалищной стѣнкѣ. (Завязанные узломъ швы 
вверху и по обѣимъ сторопамъ схематически указываютъ положеніе швовъ въ 

переднемъ сводѣ влагалища н на широкихъ связкахъ).

1) Что дѣлается съ яичниками, оставленными при экстирпаціи матки,—вопросъ 
этотъ пока еще нельзя считать вполнѣ’] выяснениымъ. Нѣкоторые авторы (A bel) 
убѣждены, что яичники послѣ удаленія матки быстро атрофируются, другіе (W ertfi)
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за вихъ, потому что иначѳ можно надорвать, тедорь слльно натядутыя, 
яичниковыя связки (lig . suspensorium ovarii). Лигатуры должны быть 
проводимы чорезъ эти связки очедь осторожно, причемъ пришдваніѳ культл 
къ влагалпщной стѣнкѣ являотся безусловно вѳобходвмымъ, лбо еслл 
лпгатура съ lig . suspensorium соскользнетъ, то связка уйдѳтъ къ самомѵ 
входу въ тазъ, и кровотѳченіѳ, которое появится пзъ art. spermatica interna, 
дотребуетъ безотлагательнаго чровосѣчонія.

Иѣкоторые одераторы дредпочйтаютъ сейчасъ дослѣ доревязкп около- 
маточной клѣтчаткл задроклдывать матку вазадъ, чтобы этимъ облѳгчлть 
себѣ дѳрѳвязку вѳрхдпхъ частой шлрокихъ связокъ. При увеличенной маткѣ 
этотъ пріемъ дѣйствительно можно рокомевдовать, причемъ овъ удается 
почтп всегда, еслл примѣнлть нѣсколько дулевыхъ щипцовъ и послѣдо- 
вательво захватывать имл заднюю новерхность маткп въ восходящемъ 
порядкѣ.

Если бы, противъ ожиданія, матку по удалось запрокішуть назадъ, 
то можво разрѣзать ео вдоль досредппѣ, додъ руководствомъ лальда, 
затѣмъ каждую половину извлечь лзъ раны отдѣльпо.

Такъ какъ вмѣстѣ съ околоматочной клѣтчаткой одноврѳмѳвяо поро- 
вязываются и маточныя арторіи, то кровотечѳніе прл этомъ можѳтъ до- 
явлться только лзъ авастомозовъ art. spermaticae; останавливается опо 
путѳмъ наложѳдія жомовъ па маточныя культл. Перевязка шпроклхъ свя- 
зокъ дропзводлтся i i  здѣсь такъ жѳ, какъ п  при типичоскомъ дроизводствѣ 
опѳрадіп.

И зъ осложігснш во врѳмя операдіи вужяо отмѣтить особѳнно нджо- 
слѣдующія. В ъ  случаѣ, ѳсли бы: векрытіѳ пузырно-маточнаго кармаяа 
почѳму-либо во удалось, то вужно остадовлть кровотѳчевіѳ пзъ обнажѳвяой 
стѣнкя мочевого пузыря нѣсколькимл врѳменными швамп л порейти къ вскры- 
тію задняго Douglas'ова кармада. П о выполненіи этого, прѳждо чѣмъ дрл- 
ступать къ поревязкѣ околоматочной клѣтчатки, можво опять ворпуться 
къ отыскпванію plicae vesico-uterinao. Такъ какъ теперь можно пальцемъ, 
введепяымъ въ отвѳрстіѳ въ задпемъ сводѣ, ощупать эту складку, то легко 
i i  опредѣллть причлну, затрудвявшую ранѣе ея отыскавіо, а такжо найти 
вѣрный путь для ея вскрытія.

Если не удаотся вскрыть вл маточно-пузырнаго, нп задняго Douglas'ова 
кармавовъ, дотому что они па значлтѳльномъ протяжоніп облитерировавы, 
то нѳ слѣдуѳтъ терять времени яа продолжительвое отысклваніѳ лхъ, a 
вужво приступить къ пѳрѳвязкѣ широкпхъ связокъ. Это производится 
вяачалѣ внѣбрюшивно. Затѣмъ, когда матка, дослѣ перерѣзкл перевязан- 
ныхъ частѳй, сдѣлается болѣе додвижвой, то удаѳтся вайтл гдѣ-нпбудь 
брюшішу и вскрыть еѳ. Сдѣлавъ это, легко затѣмъ оріеятироваться, вскрыть
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и съ большимъ, повидпмому, правомъ,—думаютъ, что эти органы и послѣ изсѣченія 
матки продолжаютъ функціоиировать, иричемъ оперированныя избавляются отъ 
преждѳвременнаго наступленія климактерія. Экспериментадьныя изслѣдованія Р у-  
бинштейна говорятъ въ пользу послѣдняго взгляда. 11 Г.
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оба брюшинные кармана и дршпить брюшинѵ къ влагалищной етѣнкѣ 
обычнымъ дутемъ, а затѣмъ пристудить къ дальнѣйпшй перѳвязкѣ ішіро- 
кихъ связокъ.

Если во врѳмя перовязки широкой связки одераторъ но въ соетояніи 
оріентироваться въ опѳрадіонномъ полѣ, то это почти всегда зависитъ 
оттого, что или передняя, или, какъ это чащѳ бываетъ, задняя пластивка 
широкой связки вѳ захвачевы иглой, благодаря чему одераторъ должедъ 
работать иъ толщѣ пшрокой связки. В ъ  такомъ случаѣ, какъ только опо- 
ратору удастся захватить иглой и соедивить оба брюпшяяые листка, одо- 
радіоддое полс сразу жѳ сдѣлается яснымъ.

В ъ случаѣ, осли при операдіи соскользнетъ какая-дибудь изъ лига- 
туръ съ сосуда, или ѳсли послѣ слишкомъ смѣлаго разрѣза ножницами 
будѳтъ вскрыта какая-нибудь артсрія, то ео пужво захватить артеріаль- 
нымъ зажимомъ Tait’sn, если жѳ кровоточащая поверхность ткави будѳтъ 
очень обширна, или если порадевная артерія сократится и уйдетъ вглубь,—  
то зажимомъ Рёап' а.

По окодчаніи операціи ѵменьшаютъ просвѣтъ раны тѣмъ, что накла- 
дываютъ съ каждой сторовы ея по шву, пдущому черѳзъ дѳреднюю стѣнку 
влагалища, культю и заднюю стѣвку влагалища J) , осхавляя въ серединѣ

Нѣкоторые операторы предпочитаютъ, въ заключеніе операціи, нагдухо за- 
крывать рунавно-брюшинную рану. Но именно въ тѣхъ сдучаяхъ, гдѣ операція эта 
производится по поводу рака,— лучшѳ, кажется мнѣ, остав.чять рану открытою и 
дренировать еѳ. В. Г.

Рие.. 48. Боковой 
подъѳмйикъ 
Schivarze.

Р ііс . 49. Артв- Рис. 50. Артеріаль- Рпе. 51. Зажіпгь 
ріалыіып зажимъ ный зажимъ Lawson Р ёагіа.

KoeherU. Tait'a, (естертвеп.
величина).
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отверстіе для дронажа. В ъ  качествѣ дренажа дользуются трубками, толіциною 
въ паледъ, изъ резины или стокла, или нрямо полоской іодоформиро- 
ванной марли. Лигатуры, наложенныя при операдіи, не обрѣзываются, a 
связываются въ 4 п учк ах) . Влагалище рыхло тамдонируѳтся іодоформи- 
рованной марлей. Мѳжду ногъ больной кладѳтся такжѳ іодоформированная 
марля, и дадіентка укладываотся въ достель.

Дренажъ удаляѳтея черезъ 2 4  часа, не будучи замѣняѳмъ новымъ, 
влагалищо же снова тамдонируется іодоформированной марлей. Если темпе- 
ратура у больной не повышается, и частота ударовъ пульса находится 
въ нормальныхъ предѣлахъ, то тепорь можно оставить полоску марли на 
4 8  часовъ. ІІачиная съ 8 -г о  дня, можно пристуяить къ удаленію швовъ, 
ежодневно извлѳкая, осторожнымъ дотягиваніемъ, тѣ изъ нихъ, которые 
болѣѳ доддаютея. Обыкновонно къ 14-м у  дню удается ужѳ удалить лига- 
туры. Н а 2 0 -й  донь больная можетъ встать съ постели, коночно лишь 
въ томъ случаѣ, если дослѣопѳрадіонный періодъ прошелъ соворшѳнно 
гладко.

Нѣкоторыѳ операторы прѳдпочитаютъ накладывать на широкую связку 
вмѣсто лигатуръ зажимы. Однако, какъ вообщо въ хирургіи зажимы нѳ 
въ состояніи были вытѣснить ИГОЛЪ II  швовъ, такъ но удастся имъ достиг- 
нуть этого и въ гинѳкологіи. Этотъ епособъ былъ прѳдложенъ извѣстнымъ, 
недавно умершимъ хирургомъ Рёап 'омъ въ Парижѣ и являлся нѳобхо- 
димымъ слѣдствіомъ ѳго онераціонной тѳхники, ибо Рёап  вообще никогда 
но накладывалъ лигатуръ, а сжималъ артеріи своими пинцѳтами и щ ид- 
дами съ зажимами.

Способъ экстирдадіи матки съ зажимами имѣѳтъ то преимущество, 
что дроизводство операціи при немъ нѣсколько ускоряется, но чтобы онъ 
былъ болѣо дѣйствителенъ, чѣмъ лигатурный способъ, нри ракѣ, дере- 
шедшемъ на околоматочную клѣтчатку,— это ощо нѳ доказано2) .  Одно изъ  
важныхъ нѳудобствъ ого состоитъ въ томъ, что зажимомъ можно лѳгко 
захватить кишѳчныя пстли, какъ я это видалъ въ Парижѣ, а такжѳ и 
здѣсь. Вольшоѳ количество зажимовъ, котороо необходимо при опорадіп, 
является значитѳльной домѣхой для производства послѣдней. Д алѣе, еслд 
зажямъ соскользнетъ, то можотъ произойти опасное кровотеченіе. Н ако- 
недъ, по наблюденіямъ нѣкоторыхъ операторовъ, зажимы вызываютъ силь- 
ныя болн у одерированныхъ на первое врѳмя послѣ одерадіи.

Беременность при ракѣ матки. В о врѳмя боремонности ракъ 
ростотъ очень быстро, благодаря значитѳльному кровонаполненію и раз- 
рыхленію матки. Это жо обстоятольство обусловливаетъ у больныхъ при 
ракѣ шейки (относитѳльно рака тѣла см. главу о „deciduouia m alignum “) ,  
сильныя кровотеченія и бѣли, которыя заставляютъ больную искать вра-

Концы этихъ пучковъ нѳ слѣдуетъ оставлять снаружи, а лучшѳ убрать въ 
рукавъ, ибо, находясь снаружи, они обусловливаютъ пролежни.

Б . Г .
•0 Скорѣѳ дажѳ наоборотъ,—при лигатуриомъ способѣ можно удалить пора- 

женную клѣтчатку болѣе широко. чѣмъ при способѣ съ зажимами. ’ В . Г .
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чѳбноі домощи. Если при этомъ окажѳтся, что ракъ еще доступенъ для 
операдіи (casus operabilis), то слѣдустъ, нѳ теряя вромони, приступить 
къ долному удалонію матки. В ъ  нервые чѳтыре мѣсяца бѳрѳмѳнности это 
болынею частью удается сдѣлать чорезъ влагалище, безъ предварительнаго 
опорожненія матки. Если жѳ матка слишкомъ велика для того, чтобы 
дройти черезъ тазъ въ нѳуменыдѳнномъ видѣ, то нужно сперва одорожнить 
е ѳ х) и нопосрѳдственно затѣмъ прдетудить къ полному влагалищному уда- 
лонію матки. Относитѳльно наиболѣѳ дѣлесообразнаго способа дѣйствій 
при жизнѳепоеобномъ плодѣ и во вромя родовъ дри ракѣ матки мнѣнія 
авторовъ здачитѳльно расходятся, почему я и отсылаю читатѳлѳй къ руко- 
водствамъ по акушерству.

При ракѣ, не доступномъ для опоративнаго удаленія (casus inoporabilis), 
нужно выжидать конда боременности, воздорживаясь отъ всякаго серьезнаго 
мѣстнаго лѳчонія и ограничиваясь лиіпь вышеуказанной тампонадой влага- 
лища іодофоршрованной марлѳй, пропитанной растворомъ таннина. При 
этомъ въ тѣхъ рѣдкихъ случаяхъ, гдѣ мать переживотъ бѳрѳмѳнность, 
нужно вести роды такъ, чтобы сохранить жизнь робенка, ибо и с-амое 
выжиданіѳ было предпринято исключительно въ ого инторесахъ. Если жѳ 
въ додобныхъ случаяхъ родоразрѣшеніо П])0изв0дится досредствомъ длодо- 
убивающихъ операдій, то но слѣдовало бы вообще выжидать, а было бы 
гораздо благоразумнѣѳ дрервать боремонность и удалить ракъ, насколько 
это было бы возможно. Послѣдній способъ и рѳкомѳндуѳтся во всѣхъ тѣхъ 
случаяхъ, когда больная попадетъ къ врачу въ началѣ бероменности. 
Если жѳ врача позовутъ къ больной ракомъ, но достуннымъ для. опера- 
тивнаго леченія, во вромя самыхъ родовъ, то ѳму слѣдуетъ постудать до 
правиламъ акушерства.

d) Саркома матки.

Саркома поражаѳтъ продпочтительно тѣло матки и развиваотся чаще 
всего изъ слизистой ѳя оболочки. ЬІе разъ наблюдалось развитіо саркомы 
на почвѣ сущѳствовавшѳй ранѣо міомы, но рѣшить, какъ въ этихъ слу- 
чаяхъ она развивается,— дудамъ-ли перорожденія самой міомы, или сли- 
зистой оболочки, покрывающей послѣднюю, —  но всегда бываетъ легко. 
Саркома вызываетъ довольно равномѣрной увеличеніо тѣла матки и даѳтъ 
въ общемъ соворшенно такіе жо сішптомы, какъ н ракъ тѣла матки, 
а именно, кровотѳчонія и зловонныя выдѣленія, вслѣдствіе распада поворх- 
ностныхъ участковъ новообразованія. Гистологичоски саркома матки со- 
стодтъ изъ болыпихъ кубическихъ или веретедообразныхъ клѣтокъ, которыя 
раздѣлены дучками соѳдинитѳльной ткани на вѣсра или гнѣзда. Жѳлѳзы  
матки при этомъ заболѣваніи но различаются.

В ъ  области шейки разбираемое новообразованіе встрѣчаѳтся очснь 
рѣдко; если одо развиваѳтся въ цервикалыюяъ каналѣ, то можетъ дри-
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’) Для этой цѣіи Dährssen и др. апторьт предлагаютъ въ поелѣднее вреия про- 
іпводить рукавное кесарское сѣченіе. В- Г-
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нять форму кисти винограда, вслѣдствіѳ отека или мдксоматознаго дере- 
рождеяія отдѣльныхъ долекъ его; чащѳ, однако, ^саркома влагалищвой 
части лмѣетъ форму. похожую на двѣтдую капусту (см. стр. 1 2 1 ) .

ІІзъ сказаннаго видво, что анатомическоѳ строевіе саркомы представ- 
ляетъ большоѳ сходство съ строеніѳмъ рака, такъ что иногда даже бы- 
ваетъ совѳршѳнво невозможно рѣшить по микроскопическимъ предаратамъ, 
приготовлевнымъ изъ одухоли, какоо новообразованіо въ даввомъ случаѣ 
имѣетъ мѣето— ракъ или саркома. Д іагнозъ ставится тѣмъ же путемъ, какъ 
и при ракѣ. Саркома имѣетъ тѵ же наклонвость, какъ и ракъ, деро- 
ходить ва окружность, разрушая все по пути, п давать мѳтастазы, до- 
этому требустъ и одинаковаго леченія,— именно, полнаго удалояія матки въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ это сще возможно, въ случаяхъ же недостудвыхъ 
для радикальдой одерадіи достудаютъ такъ жо, какъ и при пеодератив- 
ныхъ случаяхъ р а к а ').

е) Deciduoma malignum.
В ъ  доелѣдяіе годы подъ этимъ названіемъ ошісавы опухоли, которыя 

какъ клинически. такъ н анатомичѳски обнаруживаютъ бѳзусловно злока- 
чественный характеръ. Опухоли эти встрѣчаются у женщинъ, дмѣвшихъ 
недавно выкидышъ, дрѳждевременныо или срочныѳ роды. Онѣ вызываютъ 
кровотѳчѳнія, зловонпыя выдѣленія, додчасъ іі лихорадку. Ростутъ онѣ 
очевь быс.тро i i  въ скоромъ врѳмѳни даютъ метастазы. Чѣмъ мовьпіе вро- 
меди дрошло отъ послѣдной беремевпости, тѣмъ быстрѣе ихъ течевіе.

Недравильно, какъ это дѣлали прсжде, счптать эти одухоли за сооди- 
нительноткапвыя, а ихъ клѣточвые элѳмовты разсматривать, какъ размно- 
жившіяся дѳдидуальныя клѣтки. Одѣ, напротнвъ, скорѣе эдителіальнаго 
происхождѳвія (Marchand), что жо касаѳтся нхъ анатомическаго строевія, 
то ихъ нужчо поставить вараввѣ съ ракомъ. Эти опухоли состоятъ изъ 
эдителіальной клѣточной ткани, расдоложенвой въ неправильвыхъ дро- 
мѳжуткахъ можду дѳрѳкладидами.

Клѣтки эпитоліалыіыхъ гпѣздъ имѣютъ поліэдричѳскую форму и ішогда 
оываютъ очонь объѳмистыми, дрѳдставляя картину оживленваго дѣленія. 
Пѳрѳкладины богаты кровоносяыми сосудами и почти всѳгда бѣдвы соеди- 
нительнотканными волокнами, ^дагодаря чему трудно отграшічить клѣтки 
другъ отъ друга. Иногда перѳкладины производятъ такое впечатлѣніе, 
какъ будто овѣ состоятъ изъ дротодлазматичеекой массы съ многочи- 
следными ядрами, имѣющѳй сходство съ тканью, извѣстдою додъ яазва- 
діѳмъ еиндитія. 0  происхождѳніи, природѣ и звачоніи синцитія мы иока 
сіде в і і ч о г о  вѣрваго не зяаомъ. ІІо мвѣдію нѣкоторыхъ эмбріологовъ, 
овъ дредставляетъ собой особый впдъ склеивающаго вещоства для яйда.

Какого-либо характернаго, единствѳнно ему свойствеішаго строевія 
синдитіи ве имѣѳтъ: ткани одинаковаго строевія встрѣчаются во многихъ
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1) Сказанное относительно саркомъ матки можно отнести и къ эндотеліомамъ 
этого оргаиа, развивающимся въ маткѣ вообще очень рѣдко. В. Г.
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мЬстахъ человѣчеекаго тѣла (см. A.. Köllikev, Die Energiden von von 
Sachs. Würzburg. 1 8 9 7 ) .

Вообще изъ одного липіь сходства нельзя дѣлать выводовъ относительно 
развитія. Іа к ъ  какъ до спхъ поръ ощо ннкто но доказалъ нспосродствсн- 
наго развитія дерѳкладинъ дѳцидуомъ изъ синцитія; т о я и  считаю по мѳньшѳй 
мѣрѣ досдѣшнымъ называть ихъ синдитіальными. ІІѳрѳкладины эти пред- 
ставляютъ иногда такое же сходство и съ межжелсзистой тканью слизи- 
стой оболочки матки, особѳнно если дослѣдняя еодѳржитъ децидуододобныя 
или истинныя дедидуальдыя клѢткд. А  такъ какъ мы здаемъ, что эта 
гкань образу етъ основу для злокачѳстввнныхъ одѵхолѳй, развивающихся 
въ слизистой оболочкѣ маткп, то нельзя оспарпвать лнѣнія, что перекла- 
дины злокачѳствѳнныхъ децидуомъ совершенно аналогичны съ соедини- 
тельнотканнымъ остовомъ рака.

Сказаняымъ не ограничивается разногласіе авторовъ относительно на- 
туры дедидуомъ. Такъ, нѣкоторые авторы называютъ и эпитѳліальное 
клѣточноѳ вещество этихъ опухолей синдитіальнымъ, хотя происхожденіе 
ого изъ синцптія такъ же мало доказано3 какъ іі нроисхождоніѳ дсре- 
кладинъ.

П о моому личному убѣждѳнію, дравы тѣ изъ авторовъ, которыѳ считаютъ 
злокачеетвснныя децидуомы за обыкновонныіі ракъ, ибо онѣ развиваются 
совѳршѳнно такъ жо, какъ п ракъ вообщо, т. ѳ. іізъ поворхностнаго и 
жѳлезистаго эдителія. Нужно полагать, что раковоѳ поражоніѳ въ случаяхъ 
дедидуомъ имѣетъ мѣсто до настудлѳнія беремеішости,— пожалуй, являясь 
причиною ея прѳрыванія (Veit),— или начинаѳтся во врѳмя самой бере- 
менности и послѣродового деріода. В о все это время въ маткѣ имѣются 
вѣдь всѣ составныя части железъ, такъ что въ дочвѣ для развитія рака 
нѣтъ недостатка. В ъ  тѣхъ и другихъ случаяхъ вызванныя беременностыо 
измѣненія въ маткѣ и окружающихъ ео тканяхъ являются причиной, обу- 
словливающей богатое развитіо эпителіальныхъ элѳментовъ, интѳнсивноѳ- 
разростаніо ихъ, характѳрныя свойства перѳкладішъ, кровенадолненіс, 
быстрый ростъ и дальнѣйшеѳ раслространеніе одухоли. H e менѣѳ быстро 
идетъ и расдаденіѳ болѣѳ старыхъ участковъ опухоли, — и въ этомъ кроется 
дричина свойетвенныхъ децидуомамъ зловоиныхъ выдѣледій и лихорадки.

Чтобы этп опухоли даходились въ какой-либо болѣе или монѣе тѣеной 
связи съ продуктами беременности, или со стороны плода, ішг со стороны 
матери, этого сказать нельзя. Поэтому нѣтъ никакой дричины и обозна- 
чать ихъ особымъ названіѳмъ, а такжо выдѣлять ихъ при одисаніи въ  
особую главу. Особендо въ дослѣднѳѳ время авторы въ этомъ отноіпенін 
заходятъ слишкомъ далеко, ставя въ связь съ беромѳнпостью всякш ракъ 
которому дредшѳствовали выкидышъ или роды, даже есліі съ тѣхъ поръ 
прошолъ одинъ или два года.

При діагнозѣ ii дри  лѳченіи дѳцидуоиъ нужно руководствоватьея тѣмп 
жс правилами, какъ прп ракѣ вообідо. Всѣ характорныо анатолическів 
пріізнаки рака выстудаютъ подъ вліяніѳмъ беременности такъ ясно, что 
расдознаваніѳ но можѳтъ здѣсь прѳдставить никакихъ затрудненііі.
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Причина, дочему, несмотря на это, діагнозъ во мвогихъ случаяхъ 
подлежалъ столь большому сомнѣнію, заключается, вѣроятво, въ томъ, 
что для микроскодичеекаго изслѣдованія бралось недостаточдое колдчество 
матеріала, вслѣдствіе неудовлетворительнаго опорожненія матки. Ыаленькіе 
срѣзы, заключающіѳ „большія клѣтки“, нн въ коемъ случаѣ не мо- 
гѵтъ быть достаточны для діагноза рака или саркомы. Если досрѳдствомъ 
выскабливанія не удалось добыть годнаго для изслѣдованія матеріала, то 
слѣдуѳтъ во всѣхъ подозрдтельныхъ случаяхъ предпринимать раеширеніе 
дѳрвикальнаго канала подъ наркозомъ, что при дослѣродовой маткѣ почти 
всегда удаетея сдѣлать безъ всякаго труда, даже пальдемъ, затѣмъ нужно 
ощупать по.юсть матки п вычистить ее, какъ слѣдуетъ, пальдемъ или 
ложкой. Если въ полостя матки имѣется какое-ддбудь злокачественное 
новообразованіе, то дри этомъ навѣрно удастся добыть достаточно болыпіѳ 
кѵскіі для усдѣшнаго изслѣдованія.

Было бы грубой ошибкой ставить діагнозъ „здокачественной деци- 
дуомы“ по однішъ лишь клиндчоскдмъ сдмдтомамъ, лбо придадки, вызы- 
ваемые ею,— кровотѳченія, зловонныя выдѣленія п лихорадка,— свойстведны 
такжѳ ii задержанію и разложенію остатковъ плоднаго яйца. Между тѣмъ 
„злокачественная дедидуома“ , т. е. совпаденіе рака (или саркомы) съ 
бѳрѳменностью, оказываѳтся всѳ-таки рѣдкдмъ явледіѳмъ. Отсюда въ слу- 
чаяхъ съ вышѳудомядутымд симптомами, если они находятся въ евязи съ 
выкпдышемъ дли родами, дервымъ дѣломъ нужно подумать о задержанін 
и разложѳніи остатковъ плоддаго яйда, а затѣмъ нужно дозаботяться о 
надлежащей и основательной очисткѣ полости матки; если жѳ п иослѣ 
этого останется сомнѣніѳ относитѳльно характера забодѣванія, то микро- 
скодическоѳ изслѣдованіе удаленныхъ массъ дастъ тотчасъ нужноѳ разъ- 
ясненіе.

Только что описанныя одухоли не слѣдуетъ смѣшивать съ крайно 
рѣдкими и еще нѳдостаточно изученными новообразованіями, которыя раз- 
виваются на дочвѣ датологичѳскихъ измѣнсній ворсистой оболочки (см. 
стр. 1 2 0 ) .

f) Бугорчатка матки.

Еще до сихъ доръ нѳ доказано, можетъ-ли тубѳркулѳзъ дѳрвично 
поражать матку. Во всякомъ елучаѣ чащѳ, хотя все жѳ рѣдко, встрѣ- 
чается вторичноѳ заболѣваніо этого органа. Бугорчатка можетъ поражать 
какъ тѣло, такъ и шѳйку матки, являясь то въ вддѣ миліарныхъ бугор- 
ковъ, то въ впдѣ туберкулезной инфильтрацід стѣнокъ матки съ наклон- 
ноетью къ быстрому расдаду х) .

Заболѣваніѳ это даетъ совершенно такую же клшшческую и анатомп- 
чѳскую картину, какъ и ракъ, и въ описанныхъ въ литератѵрѣ с-лучаяхъ 
оно вначалѣ большею частыо принямалось имѳнно за ракъ. Лишь обна-

Кромѣ этихъ двухъ формъ, бугорчатка матки, именно маточной шейки, мо- 
жетъ развиваться и въ формѣ патіиллярныхъ раврощеніп. В. Г.

Nagel. — Гинекологія. Ю
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руженіо пстинныхъ бугорковъ, гдгадтскихъ клѣтокъ и тѵбѳркѵіезныхъ 
бадиллъ позволяотъ поставдть вѣрдый діагнозъ.

Мѣстноо лечедіе вторичнаго туберкулсза матки должно быть произво- 
димо въ соотвѣтствш съ доложеніемъ основнаго стрададія. Относдтельно 
жо леченія лервичяаго туберкулѳза можно повторптъ то жо, что было выше 
сказано о лоченіи рака.

• g) Полипы матки.

Маточные долипы могутъ состоять изъ элементовъ слизистой оболочки 
представляя собоп ся разрощенія, или могутъ представлять собой подсли- 
зистыя фиоромы на ножкѣ; кромѣ того, и злокачѳствѳнныя яовообразо- 

вавія (саркома, ракъ) могутъ давать по.шпозныя разро- 
щснія, достигающія самаго наружнаго зѣва.

< h татки дослѣда такжо образуютъ иногда полппо- 
видныя возвышенія ва стѣнкѣ матки (пляцентарныс 
волипы). Равнымъ образомъ остатки выкядыша, помѣ- 
щавшіеся въ расширѳнномъ дервикальномъ каналѣ н 
находившіеся на какомъ-вибудь мѣстѣ въ связи со 
стЬнкой матки, веоддократво дринимались за полппы, 
даже злокачественнаго характера.

Bi I, полішозвыя разрощодія вызываютъ обыкдо- 
венво маточныя кровоточедія. Тѣ изъ нихъ, которыя 
видимы въ маточномъ зѣвѣ, раепоздаются лѳгко. Что 
касается діагноза волидовъ, ваходяідихся въ полостп 
матки, то я отсылаю читателей къ описанію "тѣхъ бо- 
лѣзней, при которыхъ они доявляются въ впдѣ частдч- 
ваго явлеиія.

Прежде чѣмъ обратиться къ полиддымъ щиддамъ 
(рис. ,Г)--)з н} жно радыпе достаратьея выяенить себѣ 
характеръ и мѣстоположедіе долида, чтобы его можно ' 
было радикальдо удалить. Одно отщемлѳніе видимой 

частд полида ндчуть нс домогаетъ больной. Откручивавіо посредствомъ 
полидныхъ щиддовъ рекомендуется при полішахъ, исходяідихъ изъ дер- 
викальнаго канала, еели щипдами можно дойти до самаго мѣста при- 
крѣдлевія ихъ. В ъ  додобиыхъ случаяхъ ложно тоже посредствомъ пѵле- 
выхъ ідиддовъ вытащить долипъ наружу5 ваеколько это возможно, и де- 
рѳрѣзать ножку ножнпдами. Нездачительное кровотеченіѳ останавливается 
полоскои юдоформированной марли, которая оставляется до слѣдующаго дня

Іакъ какъ леченіе долидовъ въ общемъ тѣсво связаво съ лочѳніемъ 
основдогѳ страданія, то я .іі отсылаю чптателя къ соотвѣтствующішъ отдѣ- 
ламъ книгп. J

9. Скопленіе гнон въ полости матки (pyometra).

Это явленіе встрѣчастся главнымъ образомъ при ракѣ матки, котоі.ый 
повлекъ за собод въ какомъ-шібѵдь мѣстѣ закрытіе дѳрвикальнаго канала.

Рис. 52. Полипные 
щипцы.
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Продолжительное, обильноѳ выдѣленіѳ гноя изъ полости 'маткд можотъ 
встрѣчаться при распадѣ одѵхолей, а также при „m issed abortus1' или 
„missed labour“ , т. е. когда все плодное яйдо нли части его остаются 
въ долости матки п подвергаютея разложенію. При двойной маткѣ (uterus 
duplex bicornis cum vagina septa et uterus septus duplex) можетъ равнымъ 
образомъ развиться односторонняя pyometra— въ сдучаѣ, еслд влагалвщѳ 
закрыто. Поставііть дравильный діагнозъ въ подобноыъ случаѣ де такъ- 
то легко, даже и послѣ того, какъ гной дрорвался ужо наружу; дногда 
бываетъ даже прямо новозможно узнать піометры, дотому что сроспіаяся 
съ маткою киста или эксудатъ даютъ одинаковую картину. Такъ какъ 
pyoelytrometra lateralis обыкновенно развивается дутемъ нагноенія кровяной 
маточно-рукавной опѵхолп (haem elytrom etra la t .) , то указавія больной, 
что у нея изъ влагалища вдругъ излилось громадное количество кровп, 
и что затѣмъ въ скоромъ времени появилось обильное зловонное гнои- 
ное выдѣленіѳ, м огутъ. иногда навѳсти на вѣрный діагнозъ даннаго слу- 
чая. Если гдой дрорвался во влагалище, а не въ цервикальный каналъ, 
какъ это чащо бываетъ, то отверстіе можно легко оіцудать дальдемъ 
и обнажить зеркаломъ. Зондъ дроникаетъ черезъ отверстіо въ полость, 
идѵщѵю внизу возлѣ влагалища, вверху же возлѣ матки.

Посредствомъ л о ж о ч к і і  можно иногда въ подобныхъ случаяхъ, осо- 
<5енно въ свѣжихъ, выскоблить частички тканей, въ которыхъ удается 
открыть эдителій какъ влагалпща, такъ іі матки. В о всѣхъ случаяхъ 
діометры нужно дозаботиться о свободномъ оттокѣ гноя. Для этого лучше 
всѳго разсѣчь по возможности широкимъ разрѣзомъ дерегородку, ввестд 
въ полость дренажъ и ежедневно дромывать дослѣднюю. Какъ только 
нагноояіе станетъ уменьшаться, нужно удалить дренажъ, дромыванія же 
слѣдуетъ ѳще продолжать болѣе или мевѣе продолжительное время— сна- 
чала ежеднѳвно, а затѣмъ каждые 2 , 3  или 5 дней до тѣхъ доръ, 
пока слизистая оболочка не дриметъ дриблизительно нормальнаго впда. 
В ъ  общемъ лоченіе p yom etr’bi или p yoelytrom etr’bi la tera lis  таково же, 
какъ ii простого абсдѳсса. При pyom etra la tera lis  дѣлаютъ вначалѣ отвер- 
стіе такой лишь величины, чтобы можно было ввости дренажъ, затѣмъ 
вромываютъ долость матки. В ъ  случаѣ, если бы отверстіе оказалось не- 
достаточно широкішъ, или если бы оно закрылось, то нужно расшприть 
его и края обколоть для того, чтобы вдослѣдствіи снова де образо- 
валось накопленія крови или гноя.

По выше указаннымъ причинамъ pyometra дредставляѳтъ собой рѣд- 
кое заболѣваніе. При истеченіи гноя изъ долостд матки, еслп можно 
исключдть существованіѳ рака, оно зависитъ обыкновонно отъ вскрытія 
эксудата или нагноившейся кисты въ долость матки. В ъ  додобныхъ слу- 
чаяхъ, чтобы точно одредѣлить характеръ страданія, нользя ооойтпсь 
^езъ изслѣдованія додъ наркозомъ.
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П. Разстройства менструаціи.
1. Физіологія менструаціи *).

В ъ  руководствѣ до анатоміи Bardeleben’a, я одисалъ продессъ мѳн- 
струадіи слѣдующдмъ образомъ: Ііодъ менструадіей разумЬется, въ общомъ, 
кровотеченіо изъ матки, появляющеося въ дзвѣстдыѳ дравпльные дромо- 
жутки времени, которые обыкдовенно равняются 2 8  днямъ. Причина 
этпхъ кровотеченій лежитъ въ томъ, что верхній слой слпзистой оболочки 
матки вмѣстѣ съ эпителіемъ слущиваѳтся дѣлыми пластами, п такимъ 
образомъ обнажаются кровеносные сосуды, главнымъ образомъ кадилляры. 
Этому процѳссу дредшѳствуетъ набуханіе слизистой оболочкп и расширѳ- 
ніѳ ея кровеносныхъ сосудовъ; оба эти явленія появляются за нѣсколько 
дней ( 5 — 1 0  днѳй) до настудленія ожидаемой монструаціи и ведутъ къ 
разрощенію верхняго слоя слизнстой оболочки— къ образованію т. наз. 
„deciduae m enstrualis“ . Здѣсь нужно кстати замѣтиіъ, что дѳцидуальныя 
клѣтки въ этомъ слоѣ не развиваются,— обстоятельство, которому Wyder 
дридаетъ особенное значеніе.

Отторженіе „deciduae m enstrualis“ начинается съ кровоизліянія въ 
подъэпителіальную ткань, которое, вѣроятно, дроисходитъ не дутемъ раз- 
рыва капилляровъ, а. путемъ выселенія кровяныхъ тѣледъ. Эти ткане- 
выя кровоизліянія ведутъ къ разстройству дитанія и къ дослѣдующему 
распаду разростагося поверхноетнаго слоя, который въ кондѣ кондовъ п 
обѵсловливаетъ отторженіе дослѣдняго; обстоятельство это и служптъ, какъ 
уже было сказано выше, дричиною кровотеченія наружу. Удаленіе deciduae 
meustrualis и кровотеченіе, т. е. въ сущности самый дроцессъ менструа- 
діи, продолжаются около 4 дней, затѣмъ начднается возстановленіе сли- 
зистой оболочки, которое требуетъ приблизитольно 5 — 1 0  дней. Н абу- 
ханіе д  гпдеремія исчезаютъ, выстудившая кровь всасывается дли рас- 
падается, тканл выростаютъ до своей начальной толщины, изъ оставша- 
гося эдителія и изъ железъ образуется новый эдителій.

Цѣль разбираемаго дродесса состоитъ въ дриспособленіи слизистой 
оболочки матки къ восдринятію оплодотвореннаго ялчка. Если послѣднее 
ужо имѣется въ верхнихъ отдѣлахъ трубы, то отторженія deciduae men­
strualis не наступаетъ, кровоизліядіо въ ткань не имѣетъ мѣста, а раз- 
рощоніе mucosae идетъ далыпе и ведотъ къ образованію deciduae gravi­
ditatis, къ которой и прикрѣпляется уже яичко (Minot, Woldeyer, 
Неаре).

—  148 —

() Здѣсь я считаю необходимымъ замѣтить, что физіологія менетруаціи прп- 
надлежитъ до сихъ поръ къ числу напменѣѳ выясненныхъ отдѣловъ фпзіологіи 
вообще. Поэтому на предлагаемыя N agel e мъ объяоліенія менструальнаго процесса 
слѣдуетъ смотрѣть, какъ на гипотезу, лпшь болѣе хіли менѣе вѣроятную. Къ этому 
объясненію я присоединю лишь нѣсколько краткихъ дополненій, такъ какъ под- 
робпое перечасленіе обширной литературы вопроса завело бы меня слншкомъ 
далеко, да н было бы неумѣстно въ настоящемъ руководствѣ, преслѣдующемъ, глав- 
нымъ образомъ, практическія цѣли. Г.
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Подобнымъ же образомъ описываетъ W. Неаре процессъ менструа- 
діи  у обѳзьянъ, которыя правильно менстрѵируютъ не только подъ тро- 
пиками, но и въ зоологичоскихъ садахъ Европы (Bland Sutton).

Другіѳ авторы отрицаютъ отторженіѳ слизистой оболочки у людѳй во 
вромя менструаціи. Тканевыя кровоизліянія вѳдутъ, до Gebhard’у, лишь 
къ отелойкѣ довѳрхностнаго эпитолія ц мѣстами къ дродыравливанію его 
слоя. Если при этомъ часть эдитѳлія и разрушается, то это явленіе— - 
случайное, а нѳ обычное ’ ) .

Менструадія сопровождаотся разными наружными анатомичѳскими из- 
мѣненіями; такъ, Lindblom наблюдалъ у женщинъ, которыхъ онъ лѳчилъ 
массажѳмъ, что матка дерѳдъ регуламп нѣсколько уволичивается въ объ- 
емѣ, а въ порвые дни мѣсячныхъ становится мягкой и вялой. Это раз- 
слабленіе маткп держится нѣсколько долыпѳ, чѣмъ кровотеченіе. E . G. 
Hermann доказалъ, что во время менструаціи существуетъ самодроиз- 
вольноѳ, хотя и незначительное, расширѳніе дѳрвдкальнаго канала, ко- 
тороѳ достдгаотъ своего acme на 3 -й  или 4 -й  день регулъ. Расширѳ- 
ніе происходитъ независимо отъ количества оттекающей крови, а зави- 
ситъ отъ того, какъ дроходятъ регулы: съ боляыи-ли или же безболѣз- 
ненно 2).

11 такъ менструація служитъ исключитѳльно:і)  дѣлямъ размноженія; 
поэтому она находится въ связи съ дѣятольностью яичника, хотя и пред- 
ставляетъ собою самостоятельный продѳссъ внутри слизистой оболочки 
матки. Преждѳ было общепрянятымъ мнѣніе, что наступленіе менструаль- 
наго кровотеченія указываѳтъ каждый разъ на изверженіе зрѣлаго яйда  
изъ G raaf 'ова ({юлликула, resp., что кровотѳченіе имѳнно этимъ дро- 
дессомъ и вызывается. Это мнѣніе теперь опровергдуто да основаніи 
болѣе довыхъ изслѣдованій, которыя доказали, что созрѣваніе и опорож- 
неніе G raaf'овыхъ фолликуловъ въ яичникѣ можѳтъ имѣть мѣсто во 
всякое время, мѳжду прочимъ и внѣ медструадіи 4) ,  даже и у дѣтей. 
Созрѣваніе фоллпкуловъ играетъ, донятно, очедь важную роль относи- 
тѳльно возникновенія мснтруаціи, что же каеается того, выталкивается-ли 
яйдо наружу,’ или оно погибаетъ внутри фолликула,— то это бѳзразличдо.

Одна изъ новѣйшихъ работъ по этому вопроеу принадлежитъ Keiffer'y, кото- 
рый нашелъ, что менс.труація ес.ть секреторная функція въ анатомическомъ и фи- 
зіологпческомъ смыслѣ слова, ц что она происходитъ, при нормальныхъ условіяхъ, 
бѳзъ нарушѳнія цѣлости какъ сосудовъ, такъ и железнетаго аппарата маткп. Выхож- 
деніѳ кровяныхъ шариковъ при ней совершается путемъ діапѳдѳза, а сыворотка 
отдѣляется путемъ сѳкреторнаго акта. В . Г.

2) Помпмо измѣненій полового аппарата, менструація соировождается измѣнѳ-
ніями во веемъ органпзмѣ женщины, напр. измѣненіямп t°, кровяного давленія,
состава крови, обмѣна и т. д. В . I .

3) Эту «иеключитѳльность* нельЗя считать вполнѣ доказаннот. Нѣкоторыѳ
авторы, п не безъ осіюванія, смотрятъ на мѳиструацію, какъ на экскреторный 
процессъ, имѣющій цѣлью освобожденіе организма женщпны отъ накопляющихся 
въ немъ продуктовъ обмѣна. В . Г .

4) M arsh  думаетъ даже, что лопаніе G ra a f овыхъ пузырьковъ всегда пропсхо-
дитъ нѳ во время менструаціи, а какъ разъ въ промежуткѣ между двумя по- 
слѣдоватѳльными менструаціями. В. Г .
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Вполнѣ возможно, что овуляція (созрѣвавіѳ яичка) можетъ дроисхо- 
дить л безъ менструаціи; вапротдвъ, мѳнструадіи вс можотъ. быть безъ  
дѣятельности яичника. Извѣстны многочисленвые случаи, гдѣ женщины 
дѣлались беременными, викогда не имѣвъ до зтого мѣсячныхъ, и още 
нодавно досгупила къ намъ, въ акушерское отдѣлѳдіе, боремевная съ 
такішъ заявленіемъ. Съ другоп стороны, могутъ доявляться дѣкотороѳ 
время правильныя кровотѳчѳнія изъ матки и послѣ удаленія обоихъ 
япчниковъ. Неизвѣство, происходятъ-ли ври этомъ въ слизистой обо- 
лочкѣ матки такіе жо продесеы, какіе пмѣютъ мѣсто при менструаціи; 
во всякомъ случаѣ это явленіе свидѣтельствуѳтъ о той самостоятельдой 
ролп, которую исполяяета въ извѣстдой степѳни mucosa uteri при мѣ- 
сячныхъ; „сила дривычкп“ вѳ позволяотъ, чтобы эта дѣятельность 
сразу прекратилась. Во веякомъ случаѣ нѣтъ необходимости, дри появ- 
леніп менструадіи послѣ удалѳнія яичниковъ, прибѣгать къ предполо- 
женію о существованіп трстьяго ядчника или остатковъ яичниковой 
ткави.

Менструація доявляѳтся у гѳрманскихъ народовъ и въ нашихъ 
географичѳскихъ вшротахъ въ среднемъ да 1 4-м ъ  году жизни, тогда 
иыенно, когда организмъ женщины ужѳ настолько развитъ, что размно- 
жопіѳ можѳтъ дроисходить бѳзъ всякой одасности для давяаго индиви- 
дуума; вмѣстѣ съ этимъ жѳвщина встудаетъ въ деріодъ половой зрѣ- 
лости. Болѣе раннеѳ появлевіѳ менструадіи, ва 1 2 -м ъ  или 1 3-м ъ  году, 
можетъ зависѣть отъ наслѣдственности; яо кромѣ того, наступлѳніе поло- 
вой зрѣлости можетъ ускоряться п въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ дѣти начи- 
наютъ раво обращать вшшаніо на половыѳ органы, додъ вліявіѳмъ яе- 
чистоплотнаго содѳржавія ихъ, онанизма, глистовъ и пр. В ъ  случаяхъ 
этого рода можво пногда съ успѣхомъ дѣйствовать устранедіемъ дри- 
чинъ для мѣстваго раздраженія и бдптѳльньшъ ваблюденіѳмъ за рѳбоя- 
комъ, какъ въ тѣлѳсномъ, такъ и душевномъ отношеяін 1).

2. Раннее появленіе менструаиіи (menstruatio praecox).

Извѣстенъ дѣлый рядъ достовѣрныхъ случаѳвъ, гдѣ менструадія 
появлялась въ самомъ радвемъ дѣтскомъ возрастѣ (на 1-м ъ— 6-м ъ году 
жизни). Дѣло дріі этомъ касается всегда дѣтей, вѳсьла крѣпкаго сло- 
жѳнія, съ хорошо развнтымп грудями, съ развитымп наружными поло- 
вычи органами, покрытыми волосаии. В ъ старивной литѳратѵрѣ встрѣ-

')  Основываясь на разборѣ данныхъ, обнпмающихъ болѣе 64.000 случаевъ, я 
нашелъ, что въ 1'оссіп первыя крови у дѣвушекъ, принадлежащихъ къ привилле- 
гированнымъ классамъ общества, наступаютъ чаще всего на 14 году жизнц, у го- 
рожанокъ низшихъ классовъ (мѣщанокъ)—на 15 году, у крестьянокъ, накоиецъ, на 
16 году. Помимо условій, въ которыхъ живетъ женщина, время наступлѳнія пер- 
выхъ кровей кодеблется въ аавпсимости отъ національностп (русскія еврейкц, напр., 
начинаютъ менструировать раньше, чѣмъ польки, п о л ь к і і  раньше, чѣмъ русскія, 
рус.скія раньше фпнляндокъ и пр.), отъ клпмата данной мѣстности (чѣмъ вышѳ 
средняя tu данной мѣстности, тѣмъ раньше наступаетъ половая зрѣлоеть у ея оби- 
тательнпцъ) и др. условій. J3. Г.
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чаются указанія и на беременность у такихъ дреждевромонно развитыхъ 
дѣтсй 8 —  12-лѣтняго возраста. Довольно странно, однако, что съ 
тѣхъ поръ, какъ стали веети болѣе тщательно оффиціальную статистику 
родовъ,— случаи беременности у дѣтей дерестали встрѣчаться. Послѣдніо 
подобные елучаи относятся къ 1 8 8 1  году, дричемъ они имѣли мѣето 
въ Англіи. В ъ  статистикѣ II. Croom'a, но встрѣчается ни одного слу- 
чая изъ Германіи, гдѣ контроль надъ даселсніедъ настолько точенъ, 
что всегда можно съ точностыо опродѣлить возрастъ матери *).

3. Прекращеніе мѣсячныхъ (Climacterium ).

Какъ только угаснетъ дѣятѳльность яичника,— что въ сѣвѳрныхъ 
странахъ наступаетъ, при нормальныхъ условіяхъ, на 4 5 -м ъ — 5 0 -м ъ  
году жизнн,— прекращаются и менструадіи. Этотъ дереворотъ въ поло- 
вой жизни женщины извѣстенъ додъ названіѳмъ „климактерія“ . Онъ 
можѳтъ затянуться на 2 — 3 года и вызываетъ всякаго рода разстрой- 
ства въ общемъ состояніи организма женщинъ 2) .  У дослѣднихъ 'п о -  

являются тогда врѳменами приливы крови къ головѣ, довышонная воз- 
будимость, безсоннида и разстройства ддщеваренія. У норвныхъ особъ 
эти дрипадки достигаютъ такой стспени, что является подозрѣніѳ на 
дѣйствительноѳ заболѣваніе донтральной нервной системы. Нсрвныя явле- 
нія исчезаютъ достѳпенно еами по себѣ, хотя чаето улучшеніѳ ихъ 
u дриписываютъ леченію, дрѳдпринятому противъ мнимаго нервнаго 
страданія 3).

Постепенное исчезновеніе мѣсячдыхъ въ климактерическомъ воз- 
растѣ, путемъ достедѳннаго уменьшонія кровотеченія съ каждымъ 
новымъ менструальнымъ періодомъ, встрѣчаетея рѣдко. Обыкновенно же 
рѳгулы не появляются разъ или два, безъ того, чтобы дередті 
тѣмъ было замѣчѳно уменьпіеніѳ кровотсченія, затѣмъ одять появляются 
въ надлежащое время въ обычномъ количествѣ, или дажо нѣсколько 
обильнѣе, такъ что женщины, родившія нодавно, считаютъ себя иногда 
даже беременнызш. Промежутокъ можду отдѣльными кровотѳченіями лишь 
рѣдко бываетъ болыдѳ 5 — 6 мѣсядѳвъ. При иоявлсніи кровотечонія дослѣ 
болѣѳ или менѣе продолжитѳльнаго дромѳжутка времени прождо всего 
нѵжно додумать о мѣстномъ заболѣваніи матки, особонно о ракѣ; не- 
обычно обильныя кроводотери точно также имѣютъ часто мѣстную причину:

Недавно M agruder въ Нью-Орлеанскомъ Обществѣ Врачей сообщилъ о слу- 
чаѣ беременности и родовъ у 12-лѣтней дѣвочки, начавшеп менструировать съ
11 лѣтъ. л  г.

2) По мнѣнію нѣкоторыхъ авторовъ ( Galbraith), однако, самъ по сѳбѣ физіо- 
логическій кли.мактерій никакихъ разстройствъ нѳ вызываетъ, если жѳ таковыя на- 
блюдаются, то прпчина ихъ лежитъ въ заболѣваніяхъ женскаго полового прибора.

Б. Г .
3) Это заявленіе автора едва-лц можетъ быть принято. Несомнѣнно, путемъ

радіональнаго лечебнаго вмѣшательства можно достигнуть звачительнаго облегчеяія 
климактерическихъ разстройетвъ. Особенно цѣннымъ средствомъ является здѣсь 
яичнпковая вытяжка (оваріинъ), которую я съ успѣхомъ назначалъ, въ подобныхъ 
случаяхъ, въ количествѣ 0,3 pro die. В . Г.
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эндометритъ, міому. В ъ  обоихъ случаяхъ нужно прябѣгнуть къ тщатель- 
номѵ изслѣдованію полового аппарата, преждо чѣмъ поставить діагнозъ 
климактерическаго кровотеченія. При ввезапяомъ прекращеніп мѣсячныхъ, 
нервныя явленія обыкповенно бываютъ выражены значитѳльно сдльнѣѳ.

Одновременно съ прекращеніемъ мѣсячныхъ развпвается атрофія 
всего полового аппарата; дѣятельдость яичнпковъ угасаетъ, въ нихъ 
уже нѳ встрѣчается болыпѳ дервичныхъ фолликуловъ *), эти органы 
сморщиваются, причемъ ихъ поверхность лринимаетъ видъ тутовой 
ягоды. Стѣнки трубъ становятся болѣе богатыми соодпнитѳльнотканными 
волокнами, но дри этомъ дѣлаются топыле, а дросвѣтъ яйдсводовъ ста- 
новптся уже; эпителій пногда слущивается 2)  и образуетъ дробку, за- 
крывающѵю просвѣтъ трубы. Матка сиорщивается, portio vaginalis ея 
сле вдаѳтся во влагалище; стѣнки тѣла истончаются и дѣлаются вя- 
лыми. Сморщиваѳтся п слизистая оболочка матки, причемъ въ ней вы- 
студаютъ на дервый планъ соединнтельнотканные элементы; желѳзы 
дѣлаются уже, догибаютъ или яревращаются въ маленькія кисты; 
эпнтелій лдшается евоихъ мердатѳльныхъ волосковъ.

У вдовъ и женщинъ, которыя съ наступленіемъ климактерическаго 
возраста лрекращаютъ половую жизнь, развивается въ верхнпхъ отдѣ- 
лахъ влагалища такъ называемое старческоѳ воспаленіе влагалища (col­
pitis sen ilis), которое ведетъ къ изглаживанію сводовъ влагалища. Забо- 
лѣваніе это часто вызываетъ тягостный зудъ въ нарѵжныхъ доловыхъ 
частяхъ, жженіе и легкія тснезмы въ мочевомъ пузырѣ (см. главу о 
заболѣваніяхъ влагалнта). Припадки, свойствснные климактерію, у.монь- 
шаются до нѣкоторой степени додъ вліянісмъ соотвѣтственнаго леченія. 
Назначеніемъ слабительной солл ослабляются обыкновенно дриливы крови 
къ головѣ. ІІротлвъ безсонниды нужно назначать бромистый калій или 
вообще дрепараты брома. Если дридадкл особонно спльны во время, 
когда должпы бы быть мѣсячныя, то приносятъ облегченіе скарифп- 
кадіи влагалищной части 3) .

Кро.чѣ того, паціенткамъ вужно назначпть правпльное двлжепіе на 
воздухѣ п воспретпть постоянноѳ пребываніе въ комнатѣ. Женщинамъ, 
нѳ имѣклдпмъ подходяліаго занятія у себя дома, нужно посовѣтовать
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Въ самоѳ послѣцнее вреия, однако, Атапп  доказалъ. что зародышѳвый эпи- 
лій до старостц сохраняетъ с.пособность развнвать нервичныя яйца и первичныѳ 
фолликулы. В. Г.

2) ГІо моимъ наблюденіямъ, эпителій трубъ въ климактѳрпческомъ возрастѣ
сначала теряетъ рѣсшічкп, дѣлается ниже u пріобрѣтаетъ полное сходс.тво съ эндо- 
теліемъ, затѣмъ отпадаетъ, по крайней мѣрѣ большая его часть, п лпшь мѣстами 
сохраняется; складкц трубной мукозы тѳряютъ о.вон закругленныя очертанія п 
с,клепваютс.я между собою, причемъ сохраиившіеся участки эпителія оказываются 
заключеннымн въ соедпнительнотканной стромѣ. Развитіе соедпнптельной ткани 
наблюдается преимущественно въ окружности сосудовъ, почему напболѣе сосудпстые 
слои трубной стѣіікн (mucosa и слой продольной мускулатуры) подвергаытся соеди- 
нителыштканному перерожденію скорѣѳ и спльнѣе, чѣмъ, напр., слой нруговыхъ 
мышцъ. J5. Г.

3) А также оваріинъ. В . Г.
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соотвѣтственныя развлечевія, чтобы этимъ восдредятствовать появлѳнію 
развыхъ мрачныхъ н вевужныхъ мыслей о состояніи ихъ здоровья подт? 
вдіяніемъ одиночества.

4. Отсутствіе мѣсячныхъ (amenorrhoea).

Полвоѳ отсутствіе меаструаціц, въ видѣ достояннаго явденія, встрѣ- 
чаѳтся только при дорокахъ развитія или недостаточномъ развитіи вву- 
тревнихъ доловыхъ оргавовъ, прп uterus foetalis и высшихъ стеденяхъ 
nterus infantilis.

1 . Пороки развгстія матки ') всегда связаны съ зарощ е- 
ніемъ влагалища (atresia vaginae; nterus rudimentarius cum vagina rudi- 
uientaria); мѣсто, соотвѣтствующее входу во влагалище, яаогда бываетъ 
при этомъ окружево узкой каймой аедравдльной формы— измѣвеввымъ hy- 
п!еп’омъ; у замужнихъ можно бываетъ вдавить его пальдемъ сантиметра 
на В— 6 . Лобковые волосы обычяо скудво развиты. Mons Veneris и 
болыиія губы содержатъ вездачительное колдчество жировой ткави и 
выдаются поэтому очень мало наружу; малыя губы могутъ быть нор- 
мальвы, а грѵди хороіпо развиты. Molimina menstrualia обыкдовеяво (до  
нѣкоторыяъ авторамъ всегда) отсѵтствуютъ 2) .  И вогда, правда, дояв- 
ляются черезъ дравильвые дромежѵтки времени сильныя боли и потяги- 
ваяія ввизу живота; во очень возможно, что „правильность“ этихъ 
болей зависитъ отъ воображевія.

В ъ  виду того, что, —  какъ уже было сказаяо,— долное зарощеніе вла- 
галища во всю его длину встрѣчаотся лишь при порокахъ развитія и 
зарощевіи матки, то всѣ попыткд, въ додобныхъ случаяхъ, проложить 
дуть черезъ зарощевное влагалище въ надеждѣ вайти сдособную къ 
яормальнымъ отправлевіямъ матку, являются совершенно бездѣльвыми. 
Н о если желаютъ этимъ дать лишь возможвость паціенткѣ совершать 
coitus и такішъ образомъ доставить ей аевзыскательное судружеское 
счастіе въ доловомъ отвошеніи, то съ этой точки зрѣаія, ковечво, по- 
пытки возставовить искусствеввое влагалище можво считать умѣствыми 3) .

Гермафродитизмъ (hermaphroditismus) .  В ъ  случаѣ, если одво- 
времеаво съ указаввыми ааомаліями ш ѣется ва-лидо и уродство ва- 
рѵжвыхъ доловыхъ оргавовъ, особевво „гивертрофія клитора съ расще- 
длевіемъ его (hypospadia)“ , то аужво аервьшъ дѣломъ водумать, не 
дредставляетъ-ли собою дашіый субъектъ уродливаго мужского ішдиви- 
дѵума (такъ яазываомаго „гермафродита“ ) .  Это подозрѣвіе усиливается, 
если лобокъ у даяааго субъекта заачвтельво развдтъ. Суідествоваяіе же

х) Въ смыслѣ, разумѣется, недостаточнаго развитія этого органа. В . Г .
2) Отсутствіе или присутствіе molimina у больныхъ зависитъ оттого, имѣются

ли у н і і х ъ  хотя-бы недоразвитые, но способные функціонировать яичниіш, иди 
нѣтъ. В . Г .

3) Для образованія искусственнаго влагалища продѣлываютъ обыкиовенно слѣ-
пой мѣшокъ достаточиоіі длины, стѣнки котораго выстилаютъ кожными лоскутами, 
взятымп съ окружающихъ частей. Можно также пользоваться, для образованія 
пскусственнаго рукава, и переднею стѣнкою recti (способъ Gersuny). В . Г.
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яичка съ дридаткомъ его и съ сѣмяннымъ канатикомъ въ болыдой губѣ, по 
крайней мѣрѣ на оддой сторонѣ, благодаря чему соотвѣтствующая губа 
имѣѳтъ видъ мошонкл, открытіѳ предстательной железы n tunicae dartos 
(мышѳчныя сокращенія въ мошонкѣ!), дигментадія кожи мошонкд л, 
накопедъ, открытіѳ слѣпого мѣгока въ задней стѣнкѣ мочѳисдускатѳль- 
наго канала ( Weber'тшп  органъ) дри вводеніи катетера въ мочевой 
пузыръ, —  всѣ этд дриздаки ясно уже говорятъ въ дользу признанія 
даннаго субъекта мужчиной.

Одредѣленіѳ пола при уродствахъ половыхъ частей можетъ, однако, 
иногда быть очень труднымъ, особенно у дѣтей.

Опытъ учитъ, что въ лреобладающемъ болыпинствѣ случаевъ такъ 
называемаго гермафродитпзма дѣло касается мужскихъ пндивидуумовъ, 
поэтому лучше поступать по совѣту Alilfeld'а— всякаго субъекта съ 
гипоспадіей на первыхъ порахъ признавать за мужчину л объявлять 
таковымъ, еслл только этому не протлворѣчитъ присутствіе совершевпо 
тпппческихъ жонсклхъ прпзнаковъ,

2 . В ъ  зародышевой матть (uterus foetalis) сохранены всѣ 
свойства матки новорожденныхъ. Она значптельно короче нормальной 
маткя взрослыхъ, ішѣотъ валнкообразную форму л уплощенное дно. 
Дллна ш еЙ Е Л  вдвое больше дллны тѣла, прпчемъ послѣднее чаето 
бываетъ настолько сильно загнуто впередъ, что его передняя стѣнка 
плотло прплегаетъ къ передней стѣнкѣ іпейкл. Стѣнкл маткл въ об- 
ліемъ истончены, лрлтомъ стѣнкп тѣла горазда слабѣе развпты, чѣмъ 
стѣнки шейкл. Влагалищная часть выражена мсныпе, чѣмъ у нормально 
развптой маткл, л вдаотся лиіль немвого во влагалпще. ІІаруждый 
маточный зѣвъ представляетъ собоіі круглую ямку ллп тонкую попереч- 
ную щель. Полость маткл всегда п.мѣется на-ліщ о. Япчяпкп и яйде-
проводы соотвѣтствуютъ степенп развитія маткл; первые лмѣютъ при
этомъ иногда видъ, свойственный дѣтсклмъ япчнпкамъ.

Влагалпще прп зародышевой маткѣ обыкновонно короче п уже
обыкновеннаго, но можетъ ішѣть п нормальные размѣры. Лобокъ и боль- 
ліія губы содержатъ лпшь немного жпровоіі тканп; клпторъ, а особенно 
малыя губы развпты хорошо u свободло выдаются наружу. .Гобковые 
волосы скудно развиты. Грѵдп могутъ быть хорошо сформированы, но 
иногда онѣ малы л плоеки, железпстая ткапь въ лихъ развпта слабо.

Отсутствіѳ мѣсячныхъ у подобныхъ субъектовъ не влечетъ за собой 
обязательно какихъ-лпбо болѣзненныхъ явленій.

( пособдості) къ зачатію при uterus foetalis соворшенно отсутствуѳтъ, 
пбо яйдо не находптъ мѣста для своего прикрѣпленія п развитія. П о- 
ловое влеченіѳ можетъ сѵществовать, даже въ усплепной степенп.

Зародыліевая матка узнается на основаніи вышосказаннаго. Соче- 
талноѳ изслѣдованіе,— въ случаѣ нужды подъ наркозомъ,— всегда обна- 
руживаетъ въ этихъ случаяхъ малую волпчлну и своеобразную форму 
маткл. Полость матки на 1 —  2 сант. корочѳ обыкновеннаго. Точныя
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указанія на этотъ счетъ можно получить посредствомъ зонда. Введеніе 
послѣдняго можетъ быть, однако, затруднено вслѣдствіѳ узкости наружнаго 
зѣва и дервикальнаго канала, а додчасъ оно оказывается и совершѳнно 
невозможнымъ. При загибѣ тѣла матки кдѳреди зондъ встрѣчаѳтъ, свѳрхъ 
того, еще содротивлвніе въ области внутренняго зѣва, котороѳ всегда 
удаѳтся прѳодолѣть оттѣсненіемъ внизъ, къ дромежности, рукоятки зодда. 
ІІо лѳгкоети, съ которою удаѳтея, при неслишкомъ толстыхъ брюшныхъ 
докровахъ, прощупать снаружи дуговку зонда, можно заключить о тон- 
костп етѣнокъ матки.

Аменоррея, обуеловленная вышеуказанныыи пороками развптія, нѳ 
доддаотся никакому лечонію.

8 . Дальнѣишею причиною отсутствія мѣсячныхъ является закрытіе 
просвѣта полового канала вслѣдствіе а) эпптеліальнаго срощенія 
(склейки) малыхъ губъ, Ь) зароіденія дѣвственной длсвы и рукака, 
с ) пріобрѣтенной непроходимости влагалища.

а) Эпителіальная склейксі малыхъ губъ дроисходитъ въ дервыо годы 
дѣтскаго возраста. Малыя срамныя губы иа внутреннѳй своей поворхноети 
склеиваются между собой на протяженіи 2 — 3 мм., имѣя сперѳдд отвер- 
стіѳ, чорезъ котороѳ вытокаотъ моча. Обыкновенно эта аномалія радо 
открываѳтся маторыо вслѣдствіе разстройствъ мочѳпедусканія у дитяти. 
Струя мочи надравляотся, именно, болѣе кпоредп, что ведетъ къ обма- 
чивапію ребонка. Лечѳніѳ очень просто. Болыпею частью достаточно 
одного давленія на склеенное ыѣсто, чтобы разъединпть губы; если оно 
не достигаотъ дѣли; то лучше ввостд зондъ пли другой тупой пнстру- 
медтъ въ отвѳрстіе и дри помощи его разорвать склейку. У дѣтѳй стар- 
шаго возраета п]шходится иногда прибѣгать къ ножу. При разъодпненіи 
тудымъ путемъ, кромѣ чистоты, не тробуется болыпе никакого ухода за  
раной; при разъединоніи острымъ пѵтемъ умѣстно иногда обшить рану.

Эдитѳліальная склойка дѣвственной длѳвы и нижняго отдѣла влага- 
лища бываетъ или врождоннымъ явленіемъ, илд дріобрѣтеннымъ въ пор- 
вые годы жизни. Обыкновенно бываетъ достаточно дроизвѳсти надавли- 
ваніе, чтобы разъединить склейку.

b) Закрытіе дгьвственной плевы или влагалища, оеобенно въ 
нпжномъ его отдѣлѣ, мясистой перепонкой дрѳдставляотъ собою явлѳ- 
ніо врождѳнноѳ, развііваюідсеся въ послѣдніе мѣсяцы внутриутробной 
жизни, или возникаетъ въ первыо годы внѣутробной жизни, путемъ склѳ- 
иванія протдволежащихъ складокъ; еслп не настудаетъ ороговѣнія по- 
верхностнаго эпіітолія, то склѳйка можстъ пѳройти въ срощеніе. Такнмъ 
путемъ образованная кожистая перопонка можетъ достигнуть нѣсколь- 
кихъ іЧііллішотровъ въ толщпну, быть плотдой и содѳржаті. соединитѳль- 
ную ткань, мышечныя волокна и сосуды, такъ какъ складки влагалища 
пронизываются обыкновонно сосудами до самой пхъ верхушки.

c) Зарощеніе влагалища на большемъ протяженіи является 
дріобрѣтеннымъ страданіемъ и развивается часто въ дѣтскомъ возрастѣ
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додъ вліявіемъ восдалѳдія влагалища дри острыхъ ивфекціонныхъ забо- 
лѣваніяхъ. Нѣтъ сомнѣнія, что в гонорройвоѳ воспалѳвіо можетъ также 
довлечь за собой зарощевіе влагалища п образовавіе haeniatometrae или 
liaemelytrometrae. В ъ  пользу этого говоритъ осложвевіѳ непроходимости 
влагалища (atresia vaginae) и haematometrae— haematosalpinx’oirb и хро- 
вическимъ воспалевіѳмъ тазовой брюіяивы.

Всѣ случаи врождеввой и вріобрѣтевной недроходимости влагалища 
и наружвыхъ половыхъ частей имѣютъ обычво мѣсто у вориально раз- 
витыхъ въ остальвыхъ отдошевіяхъ сѵбъектовъ съ правильво рйзвлтьшя 
внутрѳнвими доловыміі органами. М енструадія, вадо полагать, появляется 
} этихъ послѣдшіхъ въ своѳ ооыквовѳввое время, во мѳвсхруальная 
Кровь задерживается и собврается дозади закрытаго мѣста.

M olimina menstrualia развиваются лишь вдослѣдствіп, когда количѳ- 
ство задержаввой крови достпгнотъ звачительной стѳпени; одвако овѣ 
могутъ и совсѣмъ отсѵтствовать.

ІІри закрытіи мясистой переповкой рукава діагяозъ простъ, такъ 
какъ ведосредствевво можво видѣть синевато-окрашенную одухоль. выдаю- 
ідуюся изъ входа во влагалищѳ. Опухоль эта удруга, эластлчна и дерѳ- 
ходитъ депосредствевяо въ етѣнку влагалища, такъ что совершедво ве- 
возможло, обойдя еѳ, дроникнуть въ просвѣтъ рукава. Прп болѣе значи- 
телъяомъ скоплевіп жидкости можво наружной рукой, ваходящедся вадъ 
ловвымъ соединеніемъ. дрощупать верхвюю выпуклую граниду одухоли и 
} б іідиться посрсдстволъ противодавлеяія, что зто— та же самая опухоль, 
которая видва во входѣ во влагалдщѳ, евѳрхъ того, дрп этомъ удается 
также вызвать и  флюктуацію, расдростравяющуюся в е і із ъ .

Ьели кровыо даполнево только влагалище, а матка остается дорож- 
вой, то ее удаотся одредѣлить вадъ одухолью. Необходимо елѣдуотъ въ 
подобвыхъ случаяхъ производпть дзслѣдовавіѳ черезъ дрямую клшкѵ для 
того, чтобы опредѣлить распространовіѳ опухоли въ маломъ тазѵ и ѳя 
гравяцы отяосительно тазовой стѣнки. Со сторовы прямой кпшкп не трудво 
бываетъ убѣдпться, что одухоль представляетъ собою плевно растяяутоѳ 
жидкостью влагалиіде.

Предсказавіо при врождеявой недроходпмости рукава вдолнѣ благо- 
пріятяо. Такъ какъ въ подобвыхъ случаяхъ непроходимость эта завдептъ 
отъ дрисутствія кожистой перодонки, двогда толншною лишь въ нѣсколько 
миллиметровъ, или лдшь отъ сдайки рукаввыхъ стѣвокъ, то скоплояіѳ 
крови часто прорывается, вавѣряое, само по себѣ, причомъ больяыя даже 
не догадываются, что у вихъ была какая-то веправильвость. Ояѣ дри- 
нпмаютъ вытекающую кровь обычво за обяльвыя мѣсячяыя очиідевія и 
послѣ лодавія дередонки избавляются отъ своей болѣзни вавсегда.

Лечеяіѳ соетоитъ въ расщеплепіп и удаленід перегородки. Прп врож- 
девной нодроходимости влагалища, въ дротдводоложность пріобрѣтенвому, 
скопленіѳ крови въ трубахъ (haem atosalpinx) встрѣчаегся крайвѳ рѣдко, 
а дотому л одасдость разрыва трубы во врѳмя опорождедія кровл отяо-
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сится имѳнно къ операціи при дріобрѣтѳнной непроходимости. ІІри зна- 
чительномъ скопленіи крови вкалываютъ троакаръ средней вѳличины въ 
средину закрываюідѳй дерѳпонки и даютъ кровп, безъ всякаго внѣшняго 
давленія, самой по сѳбѣ вытечь. Когда это будетъ сдѣлано, затѣмъ можно 
немѳдлонно приступить къ удаленію передонкл и обшиванію краѳвъ раны. 
Нѳмедлѳнноѳ промываніе полости можно, напротивъ, рѳкомендовать только 
въ случаяхъ незначительнаго скодленія крови. Послѣдующее лѳчѳніѳ со- 
стоктъ въ покойномъ пребываніп въ посто.ш въ теченіо нѣсколькихъ днѳй 
и въ обмываніп наружныхъ половыхъ частей стѳршшзованной водой или 
Vz —  1 % карболовымъ растворомъ. ІІромыванія матки п влагалшда 

являются безусловно необходпмыми въ случаѣ появлонія зловонныхъ выдѣ- 
леній.

Прп пріобрѣтенноіі непроходимости рукава; съ обшпрными срощеніями 
влагалшдныхъ стѣнокъ, вскрытіѳ кровяной полости представляетъ собою 
гораздо болѣе сложное вмѣшательство, въ виду того, что одасность по- 
вредить дузырь,, прямую кишку и брюпшну дрп вскрытіи заросшаго вла- 
галища значительно большѳ. Кромѣ того, здѣсь чаще встрѣчается ослож- 
ніо haematosalpinx’o-мъ и отеюда возможность разрыва трубы съ излія- 
ніемъ жидкости въ брюшную полость u съ послѣдующимъ смѳртѳльнымъ 
дѳритонитомъ,— въ случаѣ, еслп содержимоѳ было іінфидировано.

Прп обшпрнолъ пріобрѣтенноиъ зарощоніи влагалнща ц скопленіи 
крови въ полости матки и трубъ, подчасъ самою надѳжною лѳчѳбною мѣ- 
рою является дредварительноѳ удаленіе трубъ путѳмъ чревосѣченія съ по- 
слѣдующпмъ вскрытіѳмъ мѣста депроходимости ]) .  Аменоррея вслѣдствіе за -  
держанія менструальной крови додъ вліяніѳмъ описанныхъ причинъ встрѣ- 
чается въ общемъ крайне рѣдко. Можетъ пройти, даже дри болыдомъ 
клиническомъ матеріалѣ, много лѣтъ, дока удастея, наконецъ, увидѣть слу- 
чай haomelytrometrae.

4 .  Аменоррея вслгъдствіе поздняго появленія менструаціи. Х л о-  
розъ являотся частой причиной этого рода аменорреи у молодыхъ дѣву- 
шекъ. Съ устраненіемъ этого страданія доявляются и рѳгулы.

5 . Аменоррея вслѣдствіе слишкомъ ранняго прекращенія мен- 
струаціи. Ііногда мѣсячныя начпнаютъ вдругъ доявляться всѳ въ бо- 
лѣе ii болѣѳ скудномъ кодичествѣ у молодыхъ еще женщинъ, ранѣе мен- 
струировавшихъ совѳршонно нормально, и наконецъ прекращаются навсѳ- 
гда. Этого рода аменоррея завпситъ отъ преждевременной атрофіи вну-
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: ) Ос.обеннаго вида оперативнаго вмѣшательства требуетъ и долго существо- 
вавшая haematometra. По наблюденіямъ M argarito , такая haem atom etra ведетъ, въ 
концѣ кондовъ, къ гппертрофіп еоедшштельной ткани въ стѣнкахъ матки и пере- 
рожденію мышцъ послѣдней, такъ что возвращ еніе органа къ его нормальному 
состоянію является невозможнымъ. Кромѣ того, прп долго существующей гэмато- 
метрѣ развпваются сроіценія матки съ кпшками; еслп выпустпть скопившуюся въ 
маточной полостп кровь, то доатка, уменьшпвшись, начнетъ тянуть прирощенныя 
кишки внцзъ, вызывая этимъ рядъ разстройствъ. ІІсходя изъ этпхъ соображеній, 
М . полагаетъ, что прп долго существовавшей гэматометрѣ лучшѳ не огранпчиваться 
однцмъ опорожненіемъ маткп, а прпбѣгать къ полному изсѣченію послѣдней. В . Г.
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треннихъ половыхъ органовъ (climacterium praecox) и вдетъ иіюгда руку
объ руку съ уведичивающейея тучностыо (obesitas). З а  причину оя жен-
щины зачастую дрішішаютъ беремевность, что подаетъ ішогда доводъ къ 
самымъ стравнымъ курьезамъ. Вѣрвын діагнозъ можно поставить лишь 
ва освовавіи изслѣдоваяія, яо зато безъ всякаго затрудневія.

Лѳчѳніѳ можетъ дривести нѣкоторую дользу лишь въ свѣжихъ слу- 
чаяхъ. Состоитъ ояо въ вользовавіи карлсбадскими или франдѳвсбадскими 
водами ii въ раздражевіи матки. Послѣднеѳ достигается досрѳдствомъ вву- 
триматочной фарадизадіи (см. ниже), часто повторяомаго зондированія 
матки съ оставленіемъ зонда на нѳпродолжительное время, горячпмц вла-
галпщными душами ( 4 0 °  R .) и скарификадіями влагалищвой части. Ска-
рификадіи производятся слѣдующимъ образомъ: обяаживъ, дрп вомощи 
Fergusson’овскаго зеркала, влагалищную часть матки, ланцетомъ яа 
длинвой ручкѣ дѣлаютъ ноболыпіо надрѣзы на слизистой оболочкѣ около 
варужваго зѣва, избѣгая обѣихъ боковыхъ сдаекъ, ибо яа этихъ мѣстахъ, 

V ПРН сущѳствованіи разрывовъ шсйки, могутъ проходнть довольво крупвыя 
артеріальяыя вѣтвп подъ самой слизистой оболочкоп.

6 . Аменоррея вслѣдствіе чрезвычайно долгаю отсутствія мен- 
струаціи послѣ родовъ. Послѣ дродолжптѳльнаго кормлѳвія грудью 
мѣсячныя прояадаютъ иногда ва довольяо продолжительвое время вслѣд- 
ствіѳ чрезмѣрнаго обратваго развитія маткд иодъ вліяніѳмъ лактаціи 
(atrophia ex laetatione). Обыкновеяво это состояяіѳ соединяется съ мало- 
кровіемъ, которое ва дервыхъ дорахъ іі должяо быть дредметомъ лѳчедія; 
ввослѣдствіи можяо прлбѣгнуть къ примѣвѳнію ужѳ упомявутыхъ ВЫІІЮ 
мѣствыхъ раздражающихъ средствъ для вызыванія мѣсячныхъ; дрд этомъ, 
если бы больвая дродолжала ещѳ кормить, то, дояятяо, немедленво вужно 
отвять робевка отъ груди.

7 . Накояѳдъ, амеворрея можетъ доявпться во всякоѳ время въ продол- 
женіѳ всого періода доловоіі зрѣлости въ видѣ частичнаго явленія при 
другихъ бол?ъзняхъ, которыя ведутъ къ малокровію, далѣе— подъ влія- 
ніемъ лсихіческаго волвенія п болѣзяел нѳрвной системы (боязпь боремев- 
востіі лли страстное желаніѳ этого; у помѣшанныхъ, заключедныхъ), подъ 
вліяніѳмъ перѳмѣвы образа жпзни, при вовообразовавіяхъ въ оболхъ 
яичппкахъ, причѳмъ ткавь дослѣдявхъ являетея совершѳвно разруліеяпою, 
наководъ дослѣ кастрадіи.

5. Позднее и скудное появленіе менструаціи (menstruatio tarda et parva).

У яѣкоторыхъ женщлвъ мѣсячяыя доявляются позжо обыквовевваго, 
ияогда лишь ва 2 0 — 2 2  году жиздп, и дродолжаются короткое время—  
всего вѣсколько часовъ или одинъ довь, дричемъ вотсря кровіі бываетъ 
обыквововно очевь незначитѳльва. Пвогда прв атомъ рѳгулы сопровож- 
даются сильными болями, или имъ прѳдшествуютъ боли, которыя дри 
появленіи крови исчезаютъ. Пяогда, наководъ, ѵ больвыхъ имѣѳтъ мѣсто 
„викарвая меяструадія“ , — въ вддѣ кровотѳченій изъ носа, рта, желудка,
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лазного дна и пр. вмѣсто отсутствующаго маточнаго кровотеченія. П ри- 
ЭТИХЪ Ѵ ш щ ят ъ  менструадін лежитъ во врожденной малой веІи- 
матки utei us infantilis. Дѣтская матка отличаехся отъ нормально 

развитои дѣвствѳннод матки лишь свошш мѳньшими размѣрами. Е я стѣнки 
почтп всегда тоныпе нормальныхъ; влагалшдная часть болыдею частш  
мала, высшія стедонд этоп аномаліи трудно отличдть отъ зародышевой 
матки, д  тогда онѣ вызываютъ долную аменоррею (ем. выше) Спо- 
собность къ дѣторожденію не уничтожода у такпхъ жѳнщинъ, хотя за- 
чатіо наступаѳтъ иногда лишь много лѣтъ послѣ замужества, іі то болыпѳю 
частью дослѣ искусственнаго расншреяія дервпкальдаго канала посрѳдетвомъГл ,г, ™ ртѣ,т ",и™го р°®медленно и дри слабыхъ боляхъ; они могутъ, однако, оканчпваться и

л Г н е н Г Г л Г ’ К0Не’̂  ПРИ НИХЪ Н6 ВСТрѢ™  -ки хь-н м бѵ дь  . ожненій. ІІослІ, родовъ матка сокращается иногда неудовлетворительно
такъ что могутъ появиться дослѣродовыя атоническія кровотеченія ’

Обратноѳ развитіе додобной маткп дослѣ родовъ требуѳтъ болішаго
времени, ,ѣ » ь  обыкяовенно. П„э„ ч  врм ъ  ^ І Г ь с я
рожЬ, чтобы во-время продупредить вредныя дослѣдствія нѳтдовлѳтвори- 
тельнои обратной инволюдіи долового аппарата. }Д |

и зслѣ м ван іГ  П тГ К0Й Т КИ СТаВИТСЯ на оенованін Данныхъ соединеднаго изслѣдованія. При антефлектировандой дѣтской маткѣ шѳйка даходится 
часто въ рѳтроверзш, такъ что ее легко удается ощудать, во в Г д ш д у
черезъ <'водъ. Если въ^такомъ случаѣ неболыпоѳ тѣло маткп бѵ-
детъ но замѣчено, а содротивлѳніѳ, которое встрѣтитъ зондъ ѵ внутренняго
зѣва вслѣдствіѳ антефлексіи, особенно прп изслѣдованіп б ^ Г н а р к о з а

1 г н о Ѵ еПРаВИЛЬН° ИСТ ОВано> Т0 легк° М0ЖН0 поставить ошибочный
о Ж “ “  Uteri й “  ™  предетавленіо

пп„;' Г Л°ДЫХЪ ? Вуиіекъ н-ужно воздѳржаться отъ всякаго мѣстнаго ле-
обі,ащ енТ я^ТОтяЛч еТЪ П0С0вѣт0вать пащенткамъ, для улучшѳнія крово-
у т а ж н е і  Г г п Г  ЩХ0В^  Ѣзду 11 ДИ ТІЯ ^лесны я
и ш  иа ( ?  І’ плаваше> гимнастнку), далѣе— дребываніе въ горахъ 
или на взморьѣ и морскія куданья.

х т т х ъ  ° ш т ю  т т ь ю ’  во всѣх1 мг™ъ "«"I»- и ., 11 СК5ДНЬІХЪ мѳнструадіи можетъ быть показано мѣстноѳ леченіе
п о ! 2 я г Гп0‘Т ? аЗДРаЖеНіеМЪ^П0буЛИТЬ матку къ Дѣятельности. В ъ  качествѣ 
Z n и п о РТ >  ра8Драженш М0Гутъ быть пР «ѣнены : горячіе влагалищные 

■ \  одинъ или Диа раза ежедневно; горячія сидячія (пѳ-
сочньгя) иаяны; яяед.яіе 3„»да , ъ яолость „атяя еъ яр о .еж  т я а я  „

8  Днои; внутриматочное примѣненіе фарадизаціи. Д л я ' дослѣдней 
можетъ вдолнѣ служить обыкновенный дндуктивный аддаратъ. o Z a -  
тѳльныд полюсъ соединяютъ со свинцовой или динковой, обтянутой КО-

ak
us

he
r-li

b.r
u



жею, пластинкой, воличиною въ ладонь, дродитываютъ се солевымъ раство- 
ромъ и кладутъ на животъ ниже пудка. Положительный полюсъ соеди- 
няютъ съ элѳктродомъ въ видѣ зонда пзъ аппарата Apostoli (см. 
стр. 1 1 8 ) .  Электродъ этотъ состоитъ изъ алюминіеваго прута, толщиной 
и формой надоминающаго обыкновѳнный маточный зондъ. Прутъ вставленъ 
въ особую рукоятку д снабженъ каучуковой гильзой, которая но покры- 
ваетъ лишь конѳдъ его, вводимый въ матку. Элоктродъ этотъ вводитея 
такъ же, какъ и обыкновенный маточный зондъ, именно до дна матки; 
друтъ поэтому долженъ выдаваться пзъ гильзы на 5 6  сант. ( еансы
электризадіи дродолжаются каждый разъ 5 — 6 иинутъ и повторяютея 
раза 2 въ недѣлю. В се лѳченіс занимаетъ по крайней мѣрѣ 8  не- 
дѣль, дричемъ вдослѣдствіи оно должно быть повторяомо.

Ъ ігпег  совѣтуетъ дри uterus infantilis примѣдять ввѳдоніе далочѳкъ 
ляминаріи съ промѳжутками въ 2 — 4  недѣли, причемъ далочку каждый 
разъ слѣдуетъ оставлять лишь на 6 — 8 — 1 2  часовъ.

При наклонности къ викарньшъ менструадіямъ можно посовѣтовать 
скарификадіи влагалпщной части за нѣсколько днѳй до ожидаемыхъ ре- 
гулъ, чтобы этимъ до возможности дредотвратить кровотечснія въ другихъ 
важныхъ органахъ.

6. Чрезмѣрно обильныя мѣсячныя (menorrhagia).

При обильныхъ мѣсячныхъ могутъ быть повышеннюш какъ потеря 
крови, такъ п продолжительность менструаціи, или только одно пзъ двухъ.

Обильныя рѳгулы, особонно въ періодъ доловой зрѣлости, вызыва- 
ются обыкновѳнно какимъ-нибудь мѣстнымъ заболѣваніемъ матки или со- 
сѣднихъ частѳй,— нѳудовлетворительнымъ обратнымъ ])азвптіомъ ея послЬ 
выкидыша пли родовъ, эндомотритомъ, опухолями матки и придатковъ, 
воспаленіемъ околоматочной клѣтчатки и тазовой брюшішы. Свѣдѣнія объ 
этомъ читатели могутъ найти въ соотвѣтствующихъ главахъ настоящей 
книги. Независимо отъ того, обильныя рѳгулы встрѣчаются иногда прп 
извѣстныхъ кодститудіональныхъ болѣзняхъ —  при кровоточивости (haem o­
philia), психичоской подавленности, истеріи, бугорчаткѣ, тифѣ, нефритѣ, 
отравленіи свинцомъ или фосфоромъ, болотной лихорадкѣ, далѣѳ во 
врѳмя пребыванія въ тропическихъ странахъ, дри сидячемъ п роскошномъ 
образѣ жизни, наконедъ, при застояхъ въ венозной системѣ подъ влія- 
ніемъ или плохо компонсированныхъ пороковъ сердца, или сдавливанія
венъ таза одухоляші.

Лѳченіе меноррагій въ подобныхъ случаяхъ совпадаетъ съ лѳченіемъ
перечислонныхъ болѣзней. Чтобы умѳдьшить иотери крови дри рѳплахъ, 
можно, кромѣ того, назначить здѣсь extr. fluid. Hydrastis canadensis или 
extr. secalis cornuti (см. стр. 8 4 )  за трн дня до н во время мѣсяч- 
ныхъ *).

1) Доволыю хорошій эффектъ я видѣлъ въ подобныхъ случаяхъ и отъ стипти- 
цина. Средство это надобно начпнать прпвпмать дня за 3 до начала регулъ, по 0,0
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Рѣдко, HO все жѳ додадаются случаи, что соверцдяно молодыя дѣ- 
вушки, едва вступившш въ періодъ половой зрѣлости, ст^адаютъ сдльными 
ьровотѳчѳш ии, появляющимися преимущѳственно во врсмя регулъ п ш -  
чемъ у нихъ нѳ удается открыть никакого страданія ни со стороны 
іердда, нд со стороны легкихъ; равньшъ образомъ въ семьѣ больной во 
оказывается обыквовенно гемофиликовъ, а у самой больной въ дпѵгихъ 
отношеніяхъ не обдаруживается никакой кровоточивости. В ъ  одиомъ дзъ

СТ І Т ’ бЬІШИХЪ 1І0ДЪ М0ПМЪ наблі°Деніемъ> гдѣ пѳрвыя регулы 
і ™  , г°ДУ жнзни; и притомъ сразу обильно, больвая забо-

5 СК0ЛЬ1'° лѣтъ СПУСТЯ> чахоткой; дѣвственная плева была нетро- 
н\та, матка дѣвствѳнной фориы, окружающіѳ оргавы и придатки матки 

ылп здоровы; о нарушенной бѳременности у дѣвупюкъ въ 1 4  15
лѣтъ,— болш ею  частью изъ лучшихъ слоевъ общсства,— не можетъ быть 

р н п . . .  Д ля дродсхожденія такихъ модоррагій въ настоящѳѳ врѳмя по 
ішѣется вполнѣ удовлетворитѳльныхъ объясдоній. Выскобленная слизистая 
оболочка матки дрѳдставляѳтъ, въ додобныхъ случаяхъ, обычно ш л ь

— “  ИИМѢНСНШ; Тѣмъ не менѣе все жѳ приходдтся дскать 
причины кровотечѳнш ш енно въ ней. Выскаблдваніѳ долости матки 
устраняѳтъ дочтд всегда кровотѳченіѳ оддсаннаго в и д а -  по крайнсй мѣрѣ 
на извѣстноо время. 1

i. Болѣзненныя мѣсячныя (dysmenorrhoeu).

Дисменоррея можетъ доявиться въ видѣ частичнаго явленія дри
др} гихъ заболѣваніяхъ полового аппарата, на.пр.; при воспаленід придат-
ковъ п тазовон брюпшвы, при ретрофлекеіи и одухоляхъ матки н дри-
датковъ, прц мѳтритѣ ц эндомотритѣ. Появленіо дисменорреи и теченіе
ея въ такихъ слУчаяхъ тѣсно связано съ указанными заболѣваніями и
ова почтя всѳгда проходитъ съ излеченіѳмъ послѣднихъ. По мнѣнію дѣ-
К0Т°])ЬІХЪ »тор овъ , дисмѳноррея можетъ завнсѣть и отъ истеріи a
такжѳ можотъ быть вызвана рѳфлѳкторнымъ дутемъ со стороды носа’.

Іэъ вддѣ самостоятольяаго страданія — н тогда обычно въ связи съ
бездлодіемъ встрѣчается дисменоррея на самомъ дѣлѣ только дри врож-
деннол малости маткд (uterus infantilis меныпой степ ен п і особенно если
одноврѳменно имѣѳтся на-лидо и остроугольная адтѳфлексія. Поэтому
дпеленоррея л встрѣчается чаще въ связи со скудными, чѣмъ обяльными
р .р л ам и . на можетъ при этомъ доявиться съ наступленіемъ доловой
зрѣлостд; во многлхъ случаяхъ, однако, дрддадки ея обнаруживаются
лішь дослѣ замужѳства, когда, подъ вліяніемъ половой жизнп или го-
норроинаго зараженія, ра.зовьется катарръ съ набуханіѳмъ слдзистой обо- 
лочки натки.

Леченіе дричпннаго страданія одвовременно вліяетъ и на дисмснор-

Т е г \1  " аСТуПЛ6НІеМЪ кр0веі1 Увел™ а я  число пріемовъ вдвое. Bcutt-
чествѣ 1 ,0 -3 ,0  pro die” ° ЧеНЬ ХВаЛИТЪ при меп0РРагіяхъ салипнринъ, въ коли-

Ъ . JT.
Nogel.—Гинекологія.

ak
us

he
r-li

b.r
u



162 -

рею, почему я и отсылаю читатолей по этому вопросу къ соотвѣтствую- 
щимъ главамъ книги.

Дисменоррея, вызванная остроугольной антефлекеіей, устраняется 
иногда зондированіемъ цервикалънагО канала (ем. етр. 4 1 ) .  Ьсли этотъ 
сдособъ остается безъ усдѣха, можно иопробовать расширить дѳрвикаль- 
ный каналъ досредствомъ расширятѳля ElUnger’а или помощью лямина-
ріи (см. стр. 8 0 )  ' ) .

При дисменорреѣ вслѣдствіе съуженія наружнаго зѣва показуется диедизія 
ого, которая дроизводится удобнѣѳ всего по способу Sims’а, видоизмѣ- 
ненному Gusserow’ымъ. Породняя и задняя губа зѣва захватываготся 
отдѣльно дулевыми щипцами, затѣмъ слѣва и сдрава ножницамп разсѣкается 
боковая спайка дриблизительно на 1 |а— 1 сант. (такъ ж е, какъ въпѳрвый 
моментъ опораціи ампутаціи шейки). Разрѣзъ должонъ проходпть какъ 
разъ сбоку и не заходить ни въ дереднюю, нн въ заднюю губу. 
Вслѣдъ затѣмъ обшиваютъ обѣ раны, соединяя слизиетую оболочку дер- 
викальнаго канала со слизистой оболочкой влагалищной части, при по- 
мощи 3 кэтгутовыхъ швовъ съ каждоіі стороны. Средніп шовъ долженъ 
лежать какъ-разъ въ углу раны и накладывается дорвымъ. При нало- 
женіи 2 остальныхъ швовъ выкалываютъ иглу въ серединѣ раны для 
того, чтобы при завязываніи швовъ оттѣснить среднюю часть раны внутрь. 
Обѣ раны покрываются іодоформированной марлей, пулевыс щипды ѵдаляютея, 
и рукавъ тамдонируется іодоформированаой марлей жѳ, которая остав- 
ляется нa 2 4  часа. Послѣдующее лѳченіо состоитъ во влагалищныхъ 
сдриндеваніяхъ, производияыхъ чѳрезъ дснь. В ъ  слѵчаѣ ранняго всаеы- 
ванія кэтгута, нужно стараться предотвратить закрытіѳ ранъ посродствомъ 
смазыванія дхъ древеенымъ уксусомъ. ІІногда бываетъ долезно дредпо- 
слать дисцизіи расшироніе дѳрвикальнаго канала, или же оно прѳдпри- 
нимается уже послѣ заживленія раны. При эндометритѣ присоединяютъ 
къ дисдизіи еще выскабливаніе полости матки.

Понятно, что ош санное леченіо дисмѳнорреи имѣетъ слыслъ только 
въ томъ случаѣ, если путемъ изслѣдованія удалось съ увѣрѳнностыо исклю- 
чить всякую другую дричину для нся.

Если мѣстное леченіѳ дисменорреи почему либо но дримѣнішо, пли по- 
томѵ, что больная дѣвида, или потому, что имѣотся какая-нибудь отда- 
ленная причина для дисменорройныхъ припадковъ,— то нужно прибѣгнуть 
къ симптоматическому лечѳнію при помощи внутрешшхъ средствъ. Пногда 
удается ослабить дисмѳнорройныя боли назначоніемъ kali hypermanganiei 
( 0 ,3  ut fiant pill. № 6 0 .  S. I lo  2 — 3 пил. 3  раза въ день послѣ ѣды), 
или extr. fluidi viburni prunifolii (S . 3  раза въ день по чайной ложкѣ).

і) По мнѣнію Defontaine'а, дисменорройныѳ прнпадкп у женщинъ вѳсма часто 
обусловдиваются не стенозомъ цервикалыіаго канала въ строгомъ смыслѣ, а кон- 
трактурою маточнаго сфинктера. Чтобы ѵстранять ихъ въ подобныхъ случаяхъ, 
авторъ рекомевдуетъ разсѣкать маточную шейку, заходя нѣсколько за внутрѳнній 
зѣвъ. по передней стѣнкѣ іі оставлять въ такомъ положеніи. Впослѣдствіи разрѣзь 
этотъ можетъ быть зашитъ. " •  *
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Оба эти ередства нужно начинать принимать за 5 —  7 днѳй до ре-
іулъ и продолжать до окончанія пхъ. Autipyrin ( 0 , 5 — 1 ,0  pro dosi
1 2 раза въ день) даетъ тоже хорошіе результаты прп боляхъ въ дачалѣ

іі во время рѳгулъ *).

8. Перепончатая дисменоррея (dysmenorrhoea membranacea).

Передончатая дисмѳноррѳя характеризуется тѣмъ, что у больныхъ во
время рогулъ, прп жѳетокихъ боляхъ выдѣляется передонка, по наруж-
ному виду представляющая собой иногда какъ будто слѣдокъ съ полости 
матки.

Съ успѣхами гинѳкологической діагностнки случаи dysmenorrhoea 
membranaceae сдѣлались значительно рѣже. Прежде за дее въ болыпин- 
(твЬ случаевъ дринимали, вѣроятно, отхожденіе отпадаюіцей оболочки 
поелЬ вьікидыша дли при внѣматочной беременности. Вдрочемъ, и въ 
новѣйшей литературѣ встрѣчаются описанія случаевъ, гдѣ указывается 
что У больныхъ дри каждой менструадіи выдѣлялась дередонка, пред- 
ставлявшая по сравненію сходство съ слизистой оболочкой матки. В ъ  
этпхъ рѣдкихъ случаяхъ причину даннаго страданія авторы видятъ въ 
заболѣванш эндометрія ( Wyder, v. Franque) ,  которое оказывается очевь 
упорнымъ i i  требующимъ большого терпѣнія, какъ со стороны больной 
такъ i i  со стороны врача2) .

При лѳченіи перепончатой дисменоррен на первомъ планѣ нужно по- 
<тавить выекаблпвавіе долости маткп; въ остальвомъ леченіе ея— то же 
что я эндометрита (см. стр. 8 2 ) .  ’

Ш. Безплодіе.
Безплодіемъ (sterilitas) называетея неспособность къ оплодотворенію 

которая можетъ быть пли врождедною, или пріобрѣтенною.
Врожденное безплодіе можетъ быть обусловлено той же самой при- 

чиной, что и аменоррея; излечимость его въ этихъ случаяхъ зависитъ огъ 
того, устранима-ли причина или нѣтъ (см. главу объ аменорреѣ).

При порокахъ развитія внутреннихъ половыхъ органовъ съ нопро- 
ходимостью влагалища п при зародышевой маткѣ ни въ коемъ случаѣ 
нельзя надѣяться на пзлеченіе (абсолютное безплодіѳ); надротивъ, * дри
закрытіи входа во влагалдще дредсказаніе можно назвать благопріятнымъ 
(см. стр. 1 5 6 ) .

К ъ врождевньііМъ формамъ бездлодія нужно, между прочимъ, отнести 
лодіе при дѣтской маткѣ, находящейся въ остроугольвой антефлексіи 

которая почти всегда связана съ дисменорреей. Еслп дѣло касается дѣт-

доаѣ 0,05,е 3 - 4 ° р а з а ’въ дінь™0“  ДИСИеН0РРеи Я считаю етивмцннъ, нъ
П° ІІ0слѣдішмъ изслѣдованіѳмъ Kollmann’a перепоіічатая дисмѳноррѳя не 

“ : ПЧеГ0 0бщагѴ и съ беременностыо и выкпдьішемъ, „и съ эндомѳтритомъ 
Выдѣляющіяся при ней перепонкл суть продуктъ некроза, обусловленнаго крово
™ ‘e>№ “ вьгаотѣваніѳмъ ткань. Безплодія d. membranacea, no l i  ne обусло. 
влнваетъ и можетъ проходііть сама собою. В Г

—  16В —
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ской матки нѳвысокой степени (врожденная малая величина матки), то 
предсказаніо является благопріятнымъ, такъ какъ иногда достаточно од- 
нократнаго зондированія матки, чтобы устранить предятствіе къ зачатію. 
В ъ  додобныхъ случаяхъ супругамъ нужно совѣтовать # совѳршить coitus 
вскорѣ (спустя нѣсколько часовъ) послѣ этого вмѣпіатѳльства.

Другія врожденныя аномаліи, вслѣдствіе которыхъ можетъ появиться 
бездлодіѳ, суть удлиненіе шейки (elongalio colli) и съужѳніѳ наружнаго 
зѣва (stenosis orificii externi). Этп аномаліи встрѣчаются часто приврож- 
денной малой величинѣ матки. Если шейка уддинена, и каналъ ея 
съуженъ, то умѣстно расширеніе его досредствомъ ляминарій или расширите- 
лей ЕШпдегй. При съуженіи наружнаго зѣва доказана дпсдпзія (сы. 
стр. 1 6 2 ) .  Послѣдняя операція рекомендуѳтся также и въ тѣхъ случа- 
яхъ, гдѣ имѣется ослабленіе половой способности супруга, или гдѣ врачъ 
подозрѣваетъ это. П рд несдособности же судруга пробовали, до примѣру 
Sims'а, вводить ложечкой сперму въ цервикальный канелъ. Конечно, 
при этомъ нужно заранѣѳ убѣдиться въ томъ, что въ сѣмянной жидкости 
дѣйствительно имѣются жпзнеспособеые сперматозоиды.

Безплодіе вслѣдствіе ваггтизма. Такъ называемыіі вагинизмъ 
дредставляетъ собой далеко не рѣдкую причину безплодія у молодыхъ 
женщинъ изъ лучшихъ слоевъ общества. При этомъ заболѣваніи входъ 
во влагалище напряженъ и очень чувствителенъ, такъ что женщина 
при легкомъ даже дрикосновеніи вскрикиваетъ и отскакиваетъ; immissio 
penis является совершенно невозможнымъ. Вслѣдствіе тщетныхъ попы- 
токъ мужа слизистая оболочка дреддверія влагалшца гиперемируется д 
въ кондѣ кондовъ доходитъ до воспаленія, которое, конечно, еще 
болѣе ухудшаетъ состояніе больдой. Леченіе состоитъ въ расшнреніп 
входа во влагалищѳ додъ наркозомъ посредствоыъ трубчатыхъ зеркалъ; 
начпнаютъ съ самаго малаго номера д кончаютъ номеромъ, который въ 
объемѣ приблизительно соотвѣтствуетъ толщинѣ penis’а въ состояніи 
эрекдіп; дослѣднеѳ зеркало остается во влагалищѣ ' / 4 —  Уч часа; дока 
оно лежптъ, пробуждаютъ больную пзъ наркоза. Послѣ операдіи вводятъ 
зеркало ежедневно въ теченіе 2 —  8  недѣль, оставляя его въ рукавѣ 
каждый разъ на часа. Леченія этого де слѣдуетъ дрекращать слиш- 
комъ рано, іібо въ такомъ случаѣ, пзъ страха передъ болями, у боль- 
ной при дервой попыткѣ къ совокѵпленію можетъ наступить возвратъ 
бодѣзнд, который заставитъ одять начинать лѳченіе снова.

Иногда боли прп вагпнизмѣ зависятъ отъ гияена, который въ та- 
кихъ случаяхъ оказывается обыкновенно цѣлымъ или лишь немного на- 
дорваннымъ и мясистымъ. Лучше всего въ подобныхъ случаяхъ удалпть 
гименъ. Эту малую операцію нужно пропзводить подъ наркозомъ. Ги- 
менъ отрѣзается у саыаго своего основанія, послѣ чего рана зашивается 
кэтгутомъ. В ъ  качествѣ дослѣдовательнаго леченія необходимо выше- 
описанное систематическое расширеніе introitus vaginae посредствомъ зер- 
калъ. К ъ немѵ, однако, можно дристудать лишь дослѣ зажпвлснія
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раны, и притомъ у очень чувствительныхъ особъ лучшѳ первое ввѳдѳніе 
зѳркала лроизвести подъ даркозомъ.

Пріобрѣтеннымъ безплодіемъ мы называемъ такое, которое обу- 
словлено какимъ-ндбудь довообразовадіѳмъ или заболѣвадіеяъ полового 
аппарата. Смотря до болѣзни, бозплодіе можетъ появяться или съ саяаго 
начала ея, или позже, послѣ рождѳдія одного или нѣсколькпхъ дѣтѳй. 
Далѣѳ, сяотря по характѳру и издечпмостл страданія, безплодіе можетъ 
быть временны.мъ или постояннымъ. В ъ  этол формѣ безплодіѳ прпсоедп- 
няѳтся почтя къ каждому заболѣванію жѳнскаго полового аппарата (см. 
соотвѣтственныя главы).

Самая частая прлчяпа пріобрѣтеннаго бѳзплодія это— гопорропное 
заражѳніѳ, скрытая голоррея. По статпстпкѣ Simpson'a, Spencer- 
Wells' a, Sims'& и Duncana, прпблпзительпо 1 2 ,8 4 %  всѣхъ браковъ 
безплодпы; пзъ пихъ въ 7 1 ,3 %  бѳзплодіе обусловливается гонорреея 
( Glüncler) ,  т. е. каждый 1 1 -й — 1 2 -й  пзъ всѣхъ заключенныхъ бра- 
ковъ бозплоденъ вслѣдствіе зараженія трлппѳрнымъ ядомъ ( Glünder, 
Берлпнская диссер. 1 8 9 3  г .) .

Подъ вліяніомъ триппернаго яда заболѣваѳтъ слязлстая оболочка 
маткп п трубъ, вслѣдствіе чѳго ояа дѣлается негодноп какъ для пере- 
движѳяія яйда я сѣмѳнп, такъ л для развитія онлодотворепяыхъ яяцъ. 
Далѣѳ, какъ только пѳрелойпая зараза попадетъ чѳрѳзъ ostium abdo­
minale трубъ въ брюшпѵю полость, она пемѳдлѳнно вызываѳтъ воспа- 
леніе тазовой брюшины, котороѳ ведетъ къ срощенію между собой труб- 
ныхъ бахромокъ (fimbriae) п къ склеивапію маточныхъ прядатковъ съ 
задней пластпнкой шдрокой связкп л дномъ Дугласова кармаяа. Благо- 
даря этому i i  многочпсленяымъ ложяымъ пѳрепонкамъ въ тазу, передви- 
женіѳ яйда дѣлается невозможпымъ. Есля стоподь заражепія была нѳвѳлика, 
то больная слпзпстая оболочка можетъ впослѣдствіп вернуться къ нормѣ,—  
кояѳчпо, если впослѣдетвіп де будутъ внесены новыя болѣзнѳнныя 
начала въ половые органы; далѣѳ, спаянныя бахромкд могутъ ^азойтясь 
на какомъ-нлбудь мѣстѣ п такимъ образомъ дать свободпый проходъ 
яйцу, вслѣдствіе чѳго можѳтъ не только наступпть зачатіѳ, по п ребе- 
вокъ можетъ быть додошенъ до конца беременности. При далѳко за - 
шедшемъ заболѣваніи, гдѣ гонококкя ужѳ прояиклп въ глубокіе слоя 
слпзпсхой оболочкп л успѣлп внѣдрпться въ яичникд II брюшные ЕОНЦЫ 

трубъ (ampulla tubae), а брюшинныя срощеяія отллчаются обшпрпостью, 
надежда на возсталовленіе способлостя къ оплодотворенію крайне нп- 
чтожна; если въ подобныхъ случаяхъ п наступаетъ зачатіе, —  дѣло 
оканчпвается большею частью выкпдышемъ. Кромѣ того, пельвеопѳрпто- 
нитъ ведетъ въ колдѣ кондовъ къ хронпческому воспалѳнію япчнлка л 
стѣнокъ трубъ, которое нарѵшаетъ естествоппыя функціл этпхъ частѳй, 
такъ что если дажо впослѣдствіи и удалось высвободлть пзъ срощепій 
маточные прпдаткл,— это останѳтся безрезультатяымъ въ смыслѣ возмож- 
ности зачатія.
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Чащ е всего гонорройное заболѣваніѳ женщины вызывается тѣмъ 
обстоятельствомъ, что мужъ прѳподноситъ еп; дри началѣ брачной жизни, 
запущенный или длохо вылѳченный тршшеръ— goutte m ilitaire. Co свѣ- 
жимъ трипдеромъ, который влечѳтъ за собой самыя печальныя послѣд- 
ствія для нѳсчастной жены, встудаютъ въ бракъ гораздо рѣже, —  
это случается лишь тогда, когда супругъ лишенъ всякаго чувства 
лорядочности.

И  такъ, самой дѣйствительной терапіей дріобрѣтоннаго бездлодія слѣ- 
дуетъ счпхать предудрѳждоніѳ гонорройнаго зараженія. В ъ  этомъ направ- 
леніи еще почти ничого не сдѣлано, потому что это— водросъ не столько 
врачѳбный, сколько соціальный u эстетическій. Д о  дальнѣйшей разработкп 
этого вопроса врачъ долженъ ограшічнться тѣмъ, что будетъ настоятельно 
обращать вниманіо своихъ падіентовъ на опасность, которую дредставля- 
ѳтъ задущенная гонорроя для сѳмѳйной жизни, и настаивать на основа- 
тедыюзіъ излеченіи всякаго трпдпера до вступлснія больного въ бракъ. 
Если зараженіе судруги ужо настудило, то coitus долженъ быть воспре- 
щонъ до выздоровленія мужа, для того, чтобы предупрѳдить новое вне- 
сеніе возбудителей болѣзни во внутрендіѳ доловые органы жены.

Прп залеченномъ слабомъ дродессѣ у жены н послѣ излеченія го- 
норреи у мужа,— въ сдучаѣ, если, нѳсмотря на это, не будетъ зачатія, 
можно прибѣгнуть къ оперативнымъ вмѣшатѳльствамъ (дисдизія, расши- 
реніе), которыя одисаны дри леченіп врожденнаго безплодія. В ъ  научномъ 
отношеніи было бы правпльнѣе въ такпхъ случаяхъ не предпрпнимать 
никакихъ вмѣшательствъ у жены до тѣхъ поръ, пока не будетъ установ- 
лена производительная сдособность мѵжа. Н о обычно нѳ такъ легко бы- 
ваетъ уговоригь супруговъ на тщательноѳ изслѣдованіѳ такого рода, и 
часто они обижаются на врача за подобное предложеніе. Вообще, гдѣ 
дѣло касается безплодія на гонорройной почвѣ, врачъ долженъ быть очень 
остороженъ въ своихъ мдѣдіяхъ п прѳдложеніяхъ. Одно неосторожное слово 
можетъ повести къ достоянному семейному разладу между супругами. В о  
всякомъ слѵчаѣ говорить о подобныхъ вещахъ можно только съ мужемъ, 
да и тутъ можно натворить бѣды, особенно въ теперѳшнее вромя, когда 
мы живомъ додъ знаменемъ женской эманцііпаціи, и молодыя дамы часто 
позволяютъ сѳбѣ дользоваться жизнью въ сторонѣ отъ семейнаго очаіа. 
Слишкомъ откровенноѳ объясноніе можстъ сразу открыть глаза ничего нѳ 
подозрѣвающему судругу, освѣтить ему какой-нпбудь нежелательный эпи- 
зодъ изъ прошлаго жены, въ которой онъ, быть можетъ, видѣлъ раныпѳ 
идеалъ настоящей жѳнетвеішостд, и такимъ образомъ навсегда разрушить 
ого судружѳское счастьѳ. И  такъ, въ этомъ отвошеніи для врача лучшѳ 
додчинить свои научныя стремленія потребностямъ практпчѳской жизни. 
ІІусть врачъ свои открытія оставитъ при себѣ, пусть оні> доменыпе рас- 
прашиваетъ іі спокойно дредпринпмаотъ тѣ неболыпія вмѣшательства у 
жѳны, которыя нужны, тѣмъ болѣѳ, что дослѣднія, при надлежащемъ 
соблюденіи антисѳптическихъ мѣропріятій, совершенно безопасны, и тѣмъ
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болѣе, что больная въ подобныхъ случаяхъ ужо знаетъ, что именно она 
должна быть дредметомъ леченія.

Друтая форма пріобрѣтеннаго безплодія это— неспособность дона- 
шиванія плода до конца беременности. У такихъ женщинъ зачатіо 
настудаетъ, но онѣ носятъ плодъ только до 2 -го  — 3 -го , а иногда до 
0 -го  7-го мѣсяда, такъ что, нѳсмотря на многочисленныя боременно- 
сти, онѣ но рождаютъ ни одного жизнеслособнаго рѳбенка. Для этого рода 
бездлодія самою частою причиною являетея сифилисъне только матерн, но, и 
гораздо чаще,— отца. Обычно здѣсь имѣетъ мѣсто ослаблѳнный скрытый 
сифилисъ. Лѳченіе состодтъ въ томъ, что оба судруга сначала должны 
продѣлать курсъ ртутныхъ втиранііі, а затѣмъ лечиться іодистымъ ка- 
ліемъ. Н а вреыя лѳченія возможность забеременѣть должна быть исклю- 
чена. ІІо устраненіи сифилиса, въ подобныхъ случаяхъ, бываѳтъ иногда, 
что рождаются жизяѳепособныя дѣти.

Если беременность кончаѳтся выкидышемъ на 2-м ъ или 3-м ъ мѣ- 
сядѣ, то, кромѣ сифилиса, вивою этого могутъ быть— пельвеоперитонитъ 
(гонорройный), эндометрнтъ п метритъ, ретрофлѳксія или одѵхоль матки. 
Предсказаніѳ завпситъ отъ причины прерыванія бѳрѳменности. Ьтносительно 
леченія смотр. соотв. главы этой кннги.

IV. Болѣзни широкихъ связокъ, околоматочной 
клѣтчатки и тазовой брюншны.

1. Анатомія.

ІІІирокія связки (ligamenta lata uteri) образуютъ съ каждой стороны 
маткп двоііную складку брювшны, между обоими листками которой про- 
ходятъ сосуды д нервы внутреннихъ половыхъ оргавовъ (см. рис. 5  и 7 ) .

Переднііі листокъ широкой связки достигаотъ своего мѣста дрикрѣ- 
вленія у тазового дна гораздо раньше, чѣмъ задній; поэтому онъ и ниже 
задняго листка.

Положеніе широкой связкп находитея въ зависимости отъ доложенія 
тѣла маткд, по крайней мѣрѣ настолько, насколько это дозволяетъ бо- 
ковое прикрѣпленіе связки у тазовоіі стѣнки. Если тѣло матки лежитъ 
горизонтально, то и средній отдѣлъ широкой связки принимаотъ такжо 
это положеніе. ІІри остроугольной антефлексіи задвяя дластинка lig. lati 
смотритъ вверхъ, resp. вверхъ п вдередъ, между тѣмъ какъ поредняя—  
ввизъ, resp. внлзъ п кзади. Между обоими листками широкой связки 
находятся, кромѣ нервовъ и сосудовъ, еще соединительная ткань и глад- 
кія мышечвыя волокна; доелѣднія представляютъ недосредственвоѳ про- 
долженіе верхняго мышечнаго слоя тѣла матки, пороходятъ на пузырь и 
влагалище и доходятъ мѣстамд до боковой стѣнки таза. Пучки этихъ во- 
локовъ входятъ въ соетавъ маточно-крестдовыхъ (lig . sacro - uterinum), 
круглыхъ (lig . teres) и собственныхъ яіічнвковыхъ связокъ (lig . ovarii 
proprium).

Крестдово-маточвая связка или прямокипіечно-маточная мышда (m.
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recto-nterinus) выходптъ, съ каждой стороны, изъ задяел стѣнки шѳйки
ii пробѣгастъ въ видѣ кругловатаго сплющеннаго тяжа въ складкѣ брю- 
шины, ограничивающѳй снаружи Дугласовъ карманъ. по направлѳнію къ 
заднеп стѣнкѣ таза, гдѣ ея волокна теряются въ клѣтчаткѣ, окружающей 
прямую кишку (рис. 7 );  иногда пучки этлхъ во.токоігъ доходятъ до 2-го  
или 3 -го  крестдоваго лозвонка или дажо до мыса. Дѣйствіе крестцово- 
маточной связки заключается, какъ это принято думать, въ оттягиваніи 
шейки кзади. Связки эти, особенно снаружп, окружены клѣтчаткой, ко- 
торая представляотъ собою недосредствонное продолжедіѳ тазовой клѣтчатки 
и образуотъ т. наз. задній нараметрій (parametrium posterius).

Круглая связка маткп генетически тождественна съ иаховой связкой 
первлчпол п о ч е і і  (gubernaculum llun teri) ; она проходитъ съ каждой 
стороны въ широкой связкѣ, въ видѣ сплюіцсннаго жгута, въ карандашъ 
толщиною (рис. 7 ) ,  который отходитъ отъ тѣла маткп подъ и неяного 
впереди мѣста отхожденія трубы, идетъ черезъ паховой каналъ и те- 
ряется въ клѣтчаткѣ лобка и болынихъ губъ.

Соединительная ткань широкой связки развита слабѣе всего въ верх- 
немъ ея отдѣлѣ,— въ брыжейкѣ трубы (m aesosalpinx), дочему эта часть 
lig . lati и обладаетъ значительною додвижностью; въ основаніи же пшро- 
кой связкд клѣтчатки болыпе, она богаче жиромъ н переходитъ пѳпо* 
средствонно въ жировую клѣтчатку, которая выстилаетъ повсюду тазовую 
стѣнку и тазовое дно, находясь между тазовой фасдіей и брюшиной, въ 
такъ называемомъ cavnm pelvis subperitoneale (Luschka).

Тазовая клѣтчатка дростирается до промежутка между шойкой матки 
и дномъ пузыря, окружаетъ дослѣдній тонкимъ слоемъ и переходитъ не- 
досредственно въ клѣтчатку, ложащуюдодъ брювшной. Отсюда легко до- 
нятно. что вьшотъ въ тазовую клѣтчатку можетъ распространиться дод- 
брюшинно да лороднюю и заднюю стѣнку таза и выйти, наконоцъ, вдоль 
по большимъ сосудамъ, изъ долости таза.

В ъ  томъ мѣстѣ, гдѣ проходятъ болыпіе сосѵды матки п гдѣ они 
перекрещиваются съ мочеточниками, снаружи отъ маточной шеііки,—  та- 
зовая клѣтчатка пронизана плотными, тугонатянутыми волокнами, кото- 
рыя окружаютъ мочеточники, сдлетаясь съ корнями венъ въ войлокооб- 
разную ткань. Эти волокна происходятъ изъ тазовой фасдіи, представляя 
собой составную часть и отростки fasciae ondopelvinae (рис. 5 3  и 5 4 ) .  
Послѣдняя анатомически содержится слѣдующішъ образомъ: тазовая фас- 
дія ііродолжается въ видѣ fascia diaphragmatis pelvis superior недосред- 
ствснно на верхнюю доверхность musc. levatoris ani съ тѣмъ, чтобы въ 
лередней половилѣ полостл таза перейтп затѣмъ на верхлюю поверхность 
trigonon (diaphragma) urogenitale іі потомъ на пузырь п рукавъ, а въ 
задпеп половинѣ полостл таза— яа прямую клшкѵ. Нѣсколько нпже мѣста 
прпкрѣпленія m. levator, aui къ m. obturator internus отъ f. pelvis (точ- 
нѣе— отъ f. diaphragmatis pelvis superior) п отходптъ fascia endopelvina 
(3  на pnc. 5 3 )  дугообразньшъ утолщеніемъ (arens tendineus fasciae pel­
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vis-
ЕІП,

5 на рис. 5 3 ) .  Отсюда она простирается, на дѣкоторомъ протяже- 
на органы, дроходящіе черѳзъ тазовое дно.велѣдетвіѳ чего послѣднѳе

ІГГА  Т Т  ТТГк к т т г т п ^ г .значительно выигры 
ваетъ на прочности.

H e нужно себѣ 
прѳдставлять fasciam  
endopelvinam въ видѣ 
одного отдѣльнаго го- 
ризонтальнаго листка.
Начиная отъ arcus ten- 
dineus ii вплоть до мѣста 
перехода fasciae pelvis 
(diaphragm a su p .) на 
trigonon urogenitale и 
рукавъ, отъ тазовой 
фасціи бездрерывно от- 
ходятъ соедннительно- 
тканные пучки къ тазо- 
вымъ внутренностямъ,— 
больше всего въ верх- 
немъ отдѣлѣ этого про- 
странства, т. е. тамъ, 
гдѣ проходятъ бодь- 
шія вены, мочеточники, 
нервныя сдлетенія и 
лимфатическіе сосуды.
Этотъ верхній, сильнѣе 
развитой, находящійся 
въ тѣсной связн особон- 
но съ венамп слой fas­
ciae endopelvicae и есть 
тотъ пменно, который 
на рис. 5 3  ii 5 4  изо- 
браженъ въ видѣ гори- 
зонтальнаго, въ дѣй- 
ствительности болѣе ши- 
рокаго листка іі кото- 
рый Kodes'тъ п др. 

автораші обозначается 
названіемъ ligamentum  
cardinale (тоже— звѣз- 
дообразноѳ образованіе 
Freund' a ).

Мішовавъ дараметріп, fascia endopelvina покрываетъ шейку матки,

Рис. 53. Схематическій фронтальный разрѣзъ 
черезъ женскій тазъ (справа, поверхъ fasciae endo- 
pelvinae, параметритическій эксудатъ). 1. Fascia 
pelvis. 2. 2. Fascia diaphragm atica pelvis (superior).

л- Fascia et|dopelviaa (нрасная линія). 4. Arcus 
tendineus m. levatoris ani (пространство, гдѣ стоитъ 
цифра 4, въ дѣйствительности не существуетъ; fas­
cia pelvis, йаглядности ради, прпподнята съ подле- 
жащей тканц). 5. Arcus tendineus fasciae pelvis. 6. 
Peritoneum . 7. Uterus. 8. Vagina, b. Ligam entum 
latum sinistrum  (пространство, обозначенное бук- 
вою а, заполнено у живой жпровой клѣтчаткой, нер- 
вами u сосудами u въ дѣйствительности не зіяетъ 
такъ, какъ здѣсь изображено; а н Ъ образуютъ вмѣ- 

стѣ Cavum subperitoneale (Luschka).

Puc. 54. Схематическій фронта.тьный разрѣзъ 
черезъ женскій тазъ(слѣва изображенъ параметри- 
тическій эксудатъ, прорвавшійся черезъ fascia 
endopelvina). Значеніе шіфръ и буквъ— то же, что 

и на рис. 53.
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рукавъ, прямую кишку и дно мочѳвого дузыря. При этомъ на передной 
и задней поверхности шейки фасдія эта доходитъ до мѣста дерѳгиба брю- 
шины; чтобы затѣзіъ вмѣстѣ съ дослѣднѳй дерейти на мочѳвой пузырь 
resp. на пряыую кишку. Лишь нѣсколько фасдіальныхъ отростковъ оста- 
ютея въ недосредственной близости съ маткой; отростки этп постепенно 
сходятъ на нѣтъ нѣсколько вышо мѣста перегпба брюшины. 0  значеніи 
fasciae endopelvinae въ качѳствѣ топографическаго указатоля сказано ужѳ 
было выше при одисаніи опѳрадіп долнаго удаленія матки (см. стр. 13 -1 ).

2. Haematoma ligamenti lati.

Кровь, излившаяся въ пшрокую связку, дрокладываетъ сѳбѣ путь въ 
рыхлой клѣтчаткѣ ѳя и разъединяетъ оба ея листка. Больпіія кровоиз- 
ліянія могутъ распространяться вверхъ до большого таза, сперѳди до 
пузыря, сзади— до прямой клшки. Они, однако, встрѣчаются рѣдко—  
лишь при поврѳжденіяхъ во вромя родовъ. У небеременныхъ жѳ жен- 
щ і і н ъ , благодаря сопротивленію со стороны ткаяей, кровотѳченіе въ ши- 
рокія связки скоро останавливаотся, почему гэматома lig. lati ii бываетъ 
рѣдко no величинѣ болыиѳ яблока илн адѳльсіша.

Кровоизліяніѳ рѣдко имѣетъ своо мѣсто въ основаніо широкой связки, 
благодаря тому, что здѣсь связка состоптъ изъ длотноп, напряженной ткани.

Обычною дричдною кровопзліянія въ lig . latum является разрывъ 
одной изъ многочпсленныхъ венъ связки во вреня родовъ или въ дослѣ- 
родовомъ періодѣ. Такой же разрывъ можетъ лроизойти и подъ вліяні- 
емъ травмы (неожиданный дрыжокъ, внезапноѳ напряженіо дри греблѣ, 
волосидедная ѣ зда), особенно если тазовыо органы отличаются,^ какъ 
это бываетъ прн недостаточномъ обратдомъ развптіи матки дослѣ родовъ 
илд выкпдыша, вскорѣ послѣ и до регулъ или во врсмя дослѣднихъ.
Н аконедъ , гэматома ыожетъ образоваться вслѣдствіе разрыва кровяной 
одухолд трубы (haem atosalpinx) съ пзліяніемъ ея содержимаго въ широ- 
кую связку (см. главу о внѣматочной беременностіі).

Кровяная опѵхоль широкой связки продставляетъ собой не частоо 
заболѣваніе. Главнымъ сшіитомомъ, указывающпмъ на ея образова- 
ніе, служптъ внсзапная боль, послѣ припадка которой соедпненноѳ вз-
слѣдованіѳ обдаруждваетъ сбоку матки плотную опухоль, переходящую, 
повидимому, въ матку и доходящую до самаго дна ея. З а  исключеніемъ 
очедь бодышіхъ кровоизліяній, одухоль всегда можно отграничить отъ 
тазовой стѣнки споредп и сзадд, но но сбоку. Такъ какъ кровь лишь
рѣдко дрокладываетъ себѣ путь въ длотную ткань основанія широкой
связки, то н і іж н я я  гранида одухоли прощупывается со стороны влага- 
лища въ видѣ вылуклой поверхности. Большія кровоизліянія могутъ, рас- 
пространяясь; доходить до тазовой стѣнки п по направленію къ влага- 
лищу быть вогнутымп, указывая этимъ, что кровь прорвала fasciam endn- 
pelvinam и пропптала ткань, находящуюся междѵ влагалпщемъ п тазовой 
стѣнкой.
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Діагно.іъ разбираемаго заболѣванія ставится на основанін данныхъ 
изслѣдованія и ананнеза. В ъ  пользу гэматомы говорятъ— внезапное вояв- 
лѳніо опухоли, указаніе на прѳдпіѳствовавшую травму и отсутствіе у боль- 
ноіі лнхорадки. Одни только данныя изслѣдованія могутъ говорить и въ 
пользу параметрита. При нѳясномъ анамнозѣ дифферѳндіальный діагнозъ 
возможедъ, въ этомъ слу чаѣ, лишь дри помощи пробной пункціи.

ІІрогнозъ въ общемъ благопріятѳнъ, такъ какъ кровь постоденно вса- 
сывается и, ваконодъ, настудаѳтъ полное. выздоровледіо.

 ̂ Леченіѳ состоитъ въ покойномъ прббываніи въ поетѳли въ течевіѳ 
3 — 4  недѣль. Если врачъ будетъ позванъ вскорѣ дослѣ образованія гэма- 
томы, то должѳнъ назначить дузырь со льдомъ на животъ, дабы оста- 
новить кровотечѳвіѳ. Вдослѣдствіи умѣетны согрѣвающіе комдрѳссы. Если 
всасываніе замѳдляѳтся, то болыпую пользу приноситъ послѣдующѳѳ лѳ- 
чоніе въ Франденсбадѣ, Маріенбадѣ или Крейднахѣ. Если средства боль' 
вой не позволяютъ отправиться ва воды, то дослѣднія могутъ быть за- 
мЪнены сидячими ваннами съ дрибавленіѳмъ соотвѣтствующихъ солѳй.
3. Воспаленъе околоматочной клѣтчаткп (param etritis , cellulitis pelvica).

Воспаленіе тазовой клѣтчаткд дроявляется въ тѣхъ жѳ самыхъ формахъ 
и вызывается тііми жѳ самыми причинами, что и воспаленіе клѣтчатки 
вообще- Д ля этого нужно, чтобы возбудители инфекдіи допали въ ткань 
широкой связки извнѣ, чѳрозъ рану, или чтобы гной проникъ въ связку 
изъ сосѣднихъ оргадовъ. Послѣднѳе встрѣчается дри скодлѳніи гноя въ 
трубѣ (pyosalpinx) или дри абсдѳссѣ, если они вскроются въ lig. latum.

H o тѳченію и развитію вѵжно разлдчать двѣ формы парамѳтрита: 
острую и хрондчѳскую.

Острый параметритъ. Воротами для входа возбудитѳлой инфекдіи 
при остромъ параметритѣ служатъ обычдо тѣ надрывы на шейкѣ матки 
и въ верхнемъ отдѣлѣ влагалища, которые образуются почти при каж- 
дыхъ родахъ ii при каждомъ выкядышѣ, особенно' если они вызываются 
искусственно, затѣмъ— мѣсто дрикрѣпленія дослѣда *). Д о  ввѳденія ан- 
тиеедтпкд часто приходилось видѣть дарамѳтриты у родильницъ дажо дослѣ 
небольшдхъ одерадій на піѳйкѣ маткп.

ДальнМішее распространеяіѳ инфѳкдіоннаго начала происходитъ частью 
по лимфатичѳскимъ сосудамъ, частью до венамъ, до которымъ разложив- 
шіѳся тромбы изъ мѣста дрикрѣпленія послѣда разносятся дальшѳ, вызы- 
вая флѳгмону. В ъ  болѣѳ легкихъ случаяхъ всѳ можѳтъ окончиться од- 
нимъ воспаленіемъ венъ (phlebitis) внутри широкой связки; затѣмъ ин- 
фѳкдіонныя начала догибаютъ, тромбы организуются, воспаленіѳ стѣнокъ 
вонъ проходитъ ii разстройства общаго состоянія родильниды (resp. оде- 
рировавной) псчезаютъ равьшо, чѣмъ будетъ открыта вастоящая причина 
заболѣванія. ІІногда лишь вдослѣдствіи дриходится узвать дричину не-

Пі°  изсл**0ван' ямъ послѣдняго времени, видную родь въ этіологіи парамет- 
рита сдѣдуетъ приписать также аппендициту. В Г
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продолжительной лихорадки, бывшей у больной,— когда, нѣсколысо дней 
спустя, доявится тромбозъ бедренныхъ артѳрій (phlegmasia alba dolens), 
указывающій, что заболѣваніо венъ приняло болѣе обширноо распростра- 
неніе, чѣмъ можно было бы предположить по тѣмъ нѳзначительнымъ раз- 
стройствамъ въ общомъ состояніп, которыя имѣлись въ данномъ случаѣ.

Когда возбудители болѣзни проникнутъ въ ткань шпрокой связки, то 
сначала здѣсь образуѳтея отекъ, который достеденно продитываѳтъ ткань 
связки и разъеднняетъ оба ѳя листка. В ъ  это время, при пзслѣдованіи, 
сбоку отъ матки прощупывается тѣстоватая дридухлость, а нѣсколько вре- 
мѳни спустя, когда ткань lig . lati вездѣ будетъ пропитана отѳчною жид- 
костыо,— эластичная одѵхоль, дростирающаяся отъ бокового края матки 
до тазовой стѣнки. Одухоль эта можѳтъ досхигать вѳличинн гѵспнаго 
яйда или апѳльсина, благодаря чему еѳ удаѳтся прощудать и надъ П у- 
дартовой связкой, или же она можетъ лринять форму болѣе или менѣе 
плосковатаго утолщенія. Отъ задней тазовой стѣнки обычно ее удаѳтся 
ясно отграничить, у передней жѳ стѣнки гранида ея обыкновенно бываетъ 
не такъ рѣзко выражона. Въ этой стадіи заболѣваніе можотъ остано- 
виться, дричемъ лихорадка, дѳржавшаяся до того времени, исчезаетъ, 
дульсъ дѣлается одять сдокойнымъ, и одухоль достепонно уменыдается,
пока окончательно нѳ исчознетъ.

Нерѣдко, однако, болѣзнь идотъ дальшо. Объѳктивныя данныя из- 
слѣдованія дри этомъ вначалѣ остаются такими жѳ, при дальнѣйшемъ 
жѳ распространеніи эксудата и онѣ въ очень скоромъ времени измѣняются. 
Брюшина отодвигается всѳ дальшѳ и далыне отъ тазового дна и стѣнокъ, 
вслѣдствіе чего граниды одухоли въ значитѳлъной мѣрѣ расширяются: те- 
дерь она, въ видѣ твердой, длотной припухлости, заходитъ за шейку 
матки и дримыкаетъ, расширяясь, сзади, енаружи и сдерѳди къ тазовой 
стѣнкѣ; въ то же время объемъ самой опухоли успѣваетъ увеличиться 
настолько, что ѳя верхнюю граниду можііо прослѣдить на 3  —  4  додѳ- 
рѳчныо пальда,— a то и болыпо, —  надъ Пупартовой связкой до самой 
стѣнки таза. Fascia endopelvina, которая въ болѣо лѳгкихъ случаяхъ да- 
раметрита представляотъ дропятствіе къ дальнѣйшему распространенію 
эксудата внизъ и которая заставляотъ опухоль принять со стороны рѵ- 
кава нѣсколько выдуклую форму (рис. 5 3 ) ,  прорывается, и выпотъ рас- 
достраняется до клѣтчаткѣ, лежащей межеу стѣнкой влагалища ii m. 
levator ani, благодаря чему разлитая опухоль представляется теперь во- 
гнутой со стороны влагалища (рис. 5 4 ) ,  а матка— оттѣсненной болѣе 
или менѣе въ дротиводоложную сторону.

В ъ  болыпинствѣ случаевъ парамстритъ бывабтъ одностороннимъ, ооль- 
шіѳ эксудаты, одяако, могутъ расдространиться позади шейки и въ 
клѣтчатку дротивоположной стороны. В ъ  такихъ случаяхъ матка является 
какъ будто замурованной въ эксудативныя массы, подобно тому, какъ 
это бывастъ дри двусторонномъ парамотритѣ. Только задняя повсрхность 
тѣла матки остается при этомъ настолько свободной, благодаря глубо-
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комѵ положенію здѣсь мѣста дерегиба брюпшны, что наружной рукой 
ѵдается дроникнуть вглубь за матку; это прѳдетавляѳтъ собою важдый 
отличителыіый прпзнакъ парамѳтрита отъ выпотѣванія жидкости въ по- 
лость брюшины.

Влагалищная часть матки можетъ прд этозіъ совершенно исчезнуть; 
вмѣсто нея дрощупываѳтся лдшь наружный зѣвъ, въ впдѣ довольно гду- 
бокой ямки, высоко вверху, обыкновенно вблпзи боковой или дерѳднѳй 
стѣнкп таза.

Иногда параметритическій эксудатъ образуется въ клѣтчаткѣ между 
дномъ Дугласова кармана и заднимъ сводомъ влагалшца,— въ заднемъ па- 
раметріп, между тѣмъ какъ боковыѳ парамѳтріи остаются свободнымп 
(т. наз. parametritis posterior). Эксудаты здѣсь всѳгда бываютъ нѳ- 
болышіхъ размѣровъ. Задняя стѣнка тѣла матки остается свободной отъ 
выпота. При изслѣдованіи прощупывается позади шейки матки плоская 
или шарообразная одухоль, величиной рѣдко дрѳвосходящая яблоко; она 
выпячпваотъ нѣсколько задній сводъ влагалища п доходитъ до задней 
стѣнки таза., достспснно торяясь въ обѣ стороны.

И  въ этой стадіи болѣзнь можетъ остановиться, нѳ дойдя до обра- 
зованія абсдесса. Эксудатъ дрп этомъ постеденно, хотя и очень мед- 
лѳнно всасываотся, такъ что еще долгоо вромя сдустя можно бываотъ 
дроідудать длоскія утолщенія и мозолд въ окружности матки. Чаще, од- 
нако, въ это время къ отѳку присоединяотся мелкоклѣточковая инфиль- 
трація ткани, жпровая клѣтчатка расплываотся и возникаетъ гнойный 
параметритъ или абецессъ тазовой клѣтчатки.

Гной можстъ сѳбѣ прокладывать дуть по всѣмъ направленіямъ. А на- 
томпческія условія позволяютъ ему прорватъся и во влагалищѳ, и въ 
прямую кишку, п въ мочовой пузырь. Иногда онъ слускается до яго- 
дпчнымъ или бедреннымъ соеудааъ. Чаще, однако, всего онъ проклады- 
ваотъ себѣ путь вперодъ и вскрываотся надъ ІІупартовой связкой. Сиіііпд- 
worth впдѣлъ пзъ 2 2  случаевъ гнойнаго дарамотрита такое вскрытіе 

' гноя въ 1 8 . Чѣмъ скорѣе гной дрорвется наружу, тѣмъ лучше пред- 
сказаніе; поэтоыу дослѣдній путь является самьшъ благопріятнымъ. Если 
нарывъ обнаружитъ наклонность распространяться до направленію книзу 
или кзади, то разрушеніе бываетъ болѣе обпшрноо, и проходитъ больвіѳ 
времени^ прежде чѣмъ появится флюктуадія, и прѳжде чѣмъ нарывъ про- 
рвется. Самое опорожненіе гноя въ этомъ случаѣ бываотъ но такоо пол- 
ное, развѣ только ѳсли нарывъ вскроется во влагалище.

Парамѳтритическій гной нмѣетъ обыкновенно отвратитѳльный задахъ, 
какъ и гной пзъ всякпхъ нарывовъ, находящихся вблизи кишки.

Нагноѳніѳ параметритическаго эксудата даетъ о себѣ знать тѣмъ, что 
лихорадка у больной не прекращается, а пульсъ остается ѵскореннымъ. 
Больныя рѣдко жалуются на болп, по крайнѳй мѣрѣ вначалѣ; надро- 
тпвъ, при давленіи на окружность матки онѣ исдытываютъ сильную боль. 
Характѳрнымъ симптомомъ, которому Cullingworth справедливо придаотъ
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особое зваченіе, является прогрессирующеѳ исхуданіѳ, которое, какъ и 
при всякой изнуряющей лихорадкѣ (febris hectica), очень быстро достя- 
гаетъ ужасающихъ размѣровъ; больная при этомъ дѣлаѳтся очень блѣд- 
ной, слабой, апатичной, иногда же, напротивъ, очень раздражительной; 
кожа у нея ііредставляется горячѳй, сухой и слущивается съ поворхвостп. 
Кромѣ того, такія больвыя страдаютъ обычно отсутствіемъ аппетита за- 
порами, рѣдко поносами.

Флегмона тазовой клѣтчатки. Какъ Чаетичное явленіе при діэміи 
появляется иногда дараметритъ въ видѣ флегмоны тазовой клѣтчатки! 
Отекъ съ послѣдующимъ омертвѣніѳмъ клѣтчатки распространяется очень 
быстро: уже спустя нѣсколько дней кожа надъ и додъ Пѵпартовой связ- 
кой обычво краснѣетъ; по.мощыо разрѣза при этомъ можно одорожнить лишь 
нѣсколько капель гноя, хотя ввѳденныіі въ разрѣзъ палецъ п проникаѳтъ 
въ долость, выполненвую омертвѣвшей тканыо. И зъ  этой долости достоянно 
выдѣляются омертвѣвшіѳ, грязно-чѳрныѳ, очень вонючіе обрывки тканей до 
тѣхъ поръ, пока, спустя короткое время, не наступитъ смерть больной.

H e всегда, одвако, при разлитомъ флегмонозвомъ дараметритѣ дѣло до- 
ходитъ до гангрены; иногда припухлость остается вездѣ твердой, не обнару- 
живая ндгдѣ наклонности къ флюктуадіи; при дробной пункдіи совершенно не 
удается получить гноя. При дослѣсмертномъ вскрытіи оказывается, въ та- 
кихъ случаяхъ, что вся тазовая клѣтчатка дронизана многочисленными не- 
большими гнойндками; воны содержатъ расдадающіеся тромбы, лимфати- 
чѳскіе жо сосуды передолнены гноемъ. В ъ разныхъ органахъ попадаются 
метастазы. Больвыя при этой формѣ лежатъ до крайности слабыми, въ вы- 
сокоіі лихорадкѣ, съ малымъ екорымъ пульсомъ, въ забытыі,— одвимъ сло- 
вомъ, представляютъ весь симптомокомплексъ тяжѳлаго гяойнаго зараженія.

ІІредсказаніе при гнойномъ параметритѣ почти всегда благо- 
пріятно въ томъ случаѣ, если можно дойти до скоплевія гвоя и опо- 
рожнить его. По наблюденіямъ Cullingworth'a, которыя я считаю 
вѣрными, флюктуадія появляется въ пара.метритическомъ абсдесеѣ въ 
среднемъ на 7 — 1 2  нѳдѣлѣ болѣзни. Самое раннее появленіе, которое 
наблюдалъ Cullingworth, было на 4 -й , самое позднее— на 1 4 -й  недѣлѣ. 
ПослЬ одорожненія гноя больныя обыкновенно поправляются очень быстро, 
причемъ у нихъ можетъ даже наступить долное выздоровленіе. Иногда 
же } впхъ остается нѣкоторое утолщеніе въ области широкой связки, 
которое современемъ исчезаѳтъ и которое нисколько ни вліяетъ ни на 
общео состояніѳ падіентки, ни на производительную ея способность.

Если иолнаго опорожненія гноя ве произоиіло, какъ это особенно быва- 
етъ дрд інойникахъ съ нодравильною полостью, изрытою многочпсленными 
бухтами, то параметрптъ сильно затягивается и тробуотъ довторнаго опо- 
рожненія скопляющагося гноя. Впослѣдетвіи послѣ вего оетаются плотныя 
мозоли въ тазовой клѣтчаткѣ, которыя исчезаютъ лишь спустя много лѣтъ.

Во многихъ подобдыхъ случаяхъ дѣло заключаѳтся нѳ въ простомъ 
параметритѣ, а во вскрывіпемся скодленіи гноя въ трубѣ (pyosalpinx).

—  174 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



175 —

L S “ H - = ' = Ä
ш « ш  и  „  с и р м “  “ ” “ Х1 *“ “ “  ♦ * ■ * »

ОТНОСДТѲЛЬНО M t -

~  Z S Ä r  LfH “  - S ”  ” ™
періода. В ъ  Г ^ ІД^ " ^ « Ч  « а д ь н а ™

SÄ SST^TSS ” н» Гм'

начала заболѣванія- im  ™ т  никакихъ указанш относительно
еги, заключлть что въ о с і * Н ’ “  “ ШѢЯН° Ю “ “  Вѣ'10ятн° -— «»»i»«»ж.л.“иггВРгѵт,*;л"60 °ствахъ слѣдуетъ о с т а т т  net плп, . . такихъ обстоятель-
которые въ сущности для впача н Г п н  эт10Л0гич6скіе момѳнты, 
данными изслѣдованія ' теРесны> а ограничиться одними

і-г Н  H r = = =

сапкѵ нп и ДШ1 ' 80010 возникновенія дарамѳтритъ вызываетъ лпхо

5  е  t e  г і г ~  ™ J

« " р” ; 2 Г  Т *  “  ч“™г“™«я

’ ' выЧ кл}ю  ы  влагалищу довѳрхность, ѳсли она нѣсколько
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съуживается до направленію къ стѣнкѣ таза и не дредставляетъ рѣзкой 
граннцы со стороны послѣдней, то въ этомъ случаѣ выступаютъ двѣ 
возможности: или эта припухлость представляетъ собою эксудатъ, нахо- 
дящіпся надъ fascia endopelvina, или одухоль вмѣстѣ съ эксудатомъ. И зъ  
опухолей, съ которыші слѣдѵетъ дри этомъ считаться, нужно отмѣтить, 
во-первыхъ, фиброму шоііки матки, развпвшуюея межсвязочно. В ъ  дользу 
ея діагноза говорятъ обыкдовенно: увеличенная бугристая матка, бѳзли- 
хорадочноѳ теченіе болѣзнп и независимость даннаго заболѣванія отъ вы- 
кидыша, родовъ, одераціи или гонорройнаго зараженія. Пногда, впрочѳмъ, 
дифференціальный діагнозъ можно бываетъ, въ этомъ случаѣ, доставить 
на основаніи результатовъ пробной пункціп. Второе заболѣваніе, которое 
слѣдуетъ ш ѣть въ виду дри діагностикѣ параметрита,— это pyosalpinx, 
вскрывшійся въ широкую связку или вызвавшій восдаленіе оя клѣтчатки. 
Предшествовавшая гонорроя н заболѣваніѳ придатковъ другой стороны—  
говорятъ въ дользу pyosalpinxa. Пробная пункція въ обоихъ случаяхъ 
даетъ гной, такъ что доставпть окончатѳльный діагнозъ между гнойнымъ 
параметритомъ и піосальпинксомъ пногда бываетъ совѳршенно невозможно. 
Впрочемъ, съ точкп зрѣнія чисто-лрактической смѣшеніѳ ободхъ этихъ за- 
болѣваній нѳ имѣстъ большого значенія, ибо гнойная мѣшетчатая опухоль 
трубы раздвигаетъ оба листка широкой связки іі помѣіцается внутри 
н и хъ ,— лежитъ, слѣдовательно, совершенно внѣбрюшинно, такъ что прп 
вскрытіи ея со стороны вдагадшца, какъ и ири вскрытіп нараметрити- 
ческаго аэсцесса, цѣлость долости брюшпны одцнаково не нарушаотся.

0  другихъ опухоляхъ, при распознаваніи параметрнта, едва-ли мо- 
жѳтъ быть рѣчь, даже и о фпбромѣ^ развившойся но межевязочно. Н ае- 
matoma широкой связкп даетъ совѳршѳнно одинаковую объективную кар- 
тину съ эксудатомъ, но тутъ рѣшаетъ діагнозъ пробная дункція.

Параметритическій эксудатъ въ заднемъ отдѣлѣ окололаточноіі клѣт- 
чатки выпячиваѳтъ задній сводъ влагалдща и можетъ быть смѣшанъ съ 
брюшиннымъ скопленіемъ свободной жидкости въ Дугласоволъ карманѣ. 
Рѣшающимъ моментоыъ для расдознаванія здѣсь является то обстоятель- 
ство, что экеудатъ въ заднемъ дараметріи лшш> рѣдко достигаетъ боль- 
шихъ размѣровъ и поэтому оставляетъ свободной заднюю доверхность 
тѣла матки; ѳсли при этоыъ матка находптся въ положѳніи anteversio- 
flexio, то при изслѣдованіи можно легко продвпнуть наружную руку глу- 
боко за матку и захватить между обѣими руками ея тѣло. Этимъ и 
опредѣляется, что эксудатъ ложитъ внѣбрюшинно, ибо скопленіе жпдкости 
въ Дугласовомъ карманѣ всегда имѣетъ значительно болыиій объемъ и 
почти всегда заходитъ за дно матки, —  обстоятольетво, которое дѣлаетъ 
невозиожнымъ введеніе наружной руки изслѣдоватедя за матку ').

По наблюденіямъ Bodon’а, надежнымъ средствомъ для отлпчителыіаго распо- 
внаванія параметрнта отъ периметрита является іізслѣдованіе брюшныхъ рефлек- 
с.овъ: обширный клппическій опытъ убѣдилъ автора, что, между тѣмъ какъ пара- 
метритъ на рефлексы этп совершенно нѳ вліяетъ, прп периметратѣ п тааовомъ 
перитонптЬ они или совѳршенно отсутствуютъ, пли являются с.ильно ослаблеаными.
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Лвченіе остраго парамстрита различдо, смотря до стадіи болѣзни, 
въ которой больная додадаетъ въ наіпе пользованіе.

Если случай еще свѣжъ, то нужно назначить покойноѳ пребываніе 
въ постелп и пузырь со льдомъ *) на ту сторону жпвота, которая бо- 
лѣзненна ври давленіи, т. ѳ. гдѣ прѳдполагаѳтся образованіѳ эксудата. 
Если нагнгіенія не появится, то нѵжно замѣнить ледъ еогрѣвающимъ ком- 
прѳссомъ, какъ только больная перестанетъ лихорадить. Впослѣдствіп, 
если бы настудило замедленіе всасыванія эксудата, умѣстными являются 
горячіѳ влагалищные дувіи, два раза въ день, или грязевыя и разсоль- 
выя ванны. Если матеріальныя условія нѳ дозволяютъ такого рода боль- 
ньшъ дутевіествіѳ въ Крейднахъ, Франдѳнебадъ, Маріенбадъ, Мюнстеръ 
и др. мѣста, то взамѣнъ послѣднихъ вужно дрпбѣгнуть къ сидячимъ 
ваанамъ съ примѣсью соотвѣтствующихъ солей. ІІѢкоторыѳ рекомендуютъ 
въ додобныхъ случаяхъ такжѳ тампоны, пропптанныѳ глицериномъ съ 
врішѣеью 2 0 %  ихтіола или іода, которые вкладываются во влагалище 
ежедневно или нѣсколъко разъ въ ведѣлю.

Если лихорадка у болышіі не спадаотъ, а эксудатъ распространяетея 
всѳ дальшс, то вужно продолжать лечоніе льдолъ. Чѣмъ выше и чѣмъ 
продолжптѳлыіѣе лпхорадка, тѣмъ вѣроятнѣѳ наличность нагноѳнія эксу- 
дата. П о мѣрѣ надобности, желудокъ больныхъ (острый дараметритъ 
обычно сопровождаотся запорамн) очпщается ежедновнымъ назвачоніемъ 
слабительнаго (вечеромъ) съ дослѣдующей клизмой (утромъ). иадокъ 
си.тъ ii иехуданіе вужно прѳдупреждать назначенісмъ питатѳльной, легко 
варимой смѣшанной пііщи, въ такомъ количеетвѣ, чтобы больная могла 
переварить ѳо. Наконецъ, хорошому самочѵвствію больныхъ въ значи- 
тельной стедеви способствуютъ ежедневныя обтиранія всего тѣла.

Какъ только у больной обнаружится флюктуадія, нужно выдустить 
гной. ІІѳрвымъ призвакомъ флюктуадіи служитъ то, что уплотнѳніе, до 
тѣхъ поръ равномѣрно твердое, дѣлается на огравиченномъ мѣстѣ мяг- 
кішъ. Согдасно сказанвому вывіе, этотъ первый дрпзнакъ образовавія 
абсцѳсеа появляѳтся чаніо всего въ области нѣсколько выіие ІІупартовой 
связки. Открыть мягкое мѣсто удается лучше всего, ссли скользить ла- 
донью по опухоли, слегка надавливая на неѳ. В ъ  другихѣ елучаяхъ 
абсдессъ назрѣваотъ въ сторонѣ влагалища,— тогда флюктуація опредѣ- 
ляотся обыкновенно въ заднемъ сводѣ, притомъ вемного кнаружи.
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Здѣсь замѣтимъ кстатп, что среди брюшныхь рефлексовъ разлпчаютъ: верхній въ 
области 8-го и 9-го межреберныхъ нервовъ, средній п нижній—въ области 10, 11 
п 12 нервовъ. В- Г-

!) Кромѣ льда, прп остромъ параметритѣ, въ начальной его стадіи, необходи- 
мы.мъ средствомъ является опій, который даютъ или per os, пли per rectum. Бла- 
годѣтельный эффектъ опія при данйой болѣзші нѣкоторые авторы (Stre it) объяс- 
няютъ бактерпдпднымп его свойствами. Въ слѣдующеиъ стадіи остраго параметрита, 
когда болп уже исчезлп, a t° еще повышена, Kugelmann  рекомендуетъ давать рас- 
творъ ac. phosphorici 10 :300 , черезъ 2 ч. по столовой ложкѣ. При обравованіп 
плотнаго эксудата тотъ же авторъ на первый планъ ставцтъ прпмѣненіе іодистаго 
калія 4 : 60, 2—3 раза въ день по столовой ложкѣ. В . Г.

N agel.—Гинекологія.
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д . опредѣляется флюктуація при дарамѳтритѣ, тамъ д нужно вскрыть 
нарывъ по всЬмъ правиламъ хирургіи. Д ля этого послѣ разсѣченія ножемъ 
брюшныхъ докрововъ или слизистой оболочки влагалища. лучше всего 
по совѣту Roser а, ввестя въ полость нарыва тудой корнцангъ; если то- 
перь раскрыть его то тотчасъ потечетъ гной. Если дри разсѣченіи брюш- 
ныхъ покрововъ будетъ доранена какая-нибудь арторія, то ѳѳ нѵжно 
обязателыю обколоть иглой. При удотрѳбленіи корнцанга нѣтъ нужды 
бояться артеріальнаго кровотѳченія изъ глубины абсцесса

Если случай дарамотрита попадѳтъ въ руки врача сдустя болѣѳ про- 
должитѳльное время, когда ужо усдѣлъ образоваться значитѳльный эксу- 
датъ, то врачъ дорвымъ дѣломъ должонъ установить, сущѳствуетъ-ли 
гнои, или ого нѣтъ. При отсутствіи флюктуадіи, этотъ водросъ ' лѵчшѳ 
всего рѣшается при помощи пункціи.

. Если желаюгъ вскрыть абсцѳссъ до появленія флюкгуаціи, на осно- 
ванш результатовъ пробной пункдіи, то нѵжно вести разрѣзъ со стороны 
рѵкава, ішо отсюда нѣтъ опасдости вскрыть брюшную полость, даже н въ 
томъ слу чаѣ, если, вслѣдствіе ошибки въ діагнозѣ, вмѣсто эксудата бѵдѳтъ 
вскрытъ pyosalpinx ) .  Разрѣзъ нужно дѣлать въ заднемъ сводѣ° рукава ибо 
если дровести его сбоку шейки, то придѳтся вводить корнцангъ мѳжду 
Зольшихи вѳнамн и возлѣ самаго мочѳточника для того, чтобы достичь 
находящагося въ глубинѣ гнойняка.

Б ъ  тѣхъ случаяхъ, гдѣ жолаютъ вскрыть глубоко сидящій параме- 
тритическш абсцессъ свѳрху (со стороны брюшныхъ покрововъ), нѵжно по- 
ступать очонь осторожно, ибо, пока брюшина бѵдстъ нѳдостаточно от- 
слоѳна отъ дерѳдней стѣнки таза, при этомъ легко можно вскрыть брюш- 
ную долость Можду тѣмъ проникновеніѳ гноя изъ свѣжаго параметрп- 
тичсскаго абсдесеа въ полость брюпшны равнозначуще вѣрной смерти 
больнои Глубоко сидящій абсцесеъ долженъ доэтому быть вскрываѳмъ 
сверху тѣмъ жѳ путсмъ, какимъ дроизводится перевязка art. іііасае.

Іослѣ одорожненія абсцесса,— все равно, какимъ-бы дутемъ это ни 
оыло сдѣлано нужно дронировать гнойную полость и позаботиться о сво- 

одномъ і-тоі; I; для гноя; осли жо дослѣдній застаиваотся, то долость 
нужно промыть черезъ маточный катоторъ съ двойньшъ тоеом ъ. При 
обпшрномъ разрушеніи проходитъ ішогда очень много врѳмѳни пока 
абсдѳссъ заживѳтъ. Иногда приходится, дри вскрытіи гдойника, дѣлать 
противоотвѳретія въ тѣхъ мѣстахъ (см. вышѳ), куда спускается гной. Въ  
нѣкоторыхъ изъ додобныхъ случаовъ у больныхъ ощо много лѣтъ оста- 
ются въ тазу мозоли и утолщенія. Иногда жо у нихъ, вромя отъ врѳ-

j  вскрываются новыѳ абсцессы во влагалище, прямую кишку или чо- 
чевои пузырь. В ъ  этихъ случаяхъ нѳрѣдко болѣздь заключается не въ 
дростомъ дарамѳтритдчѳскомъ эксудатѣ, а въ pyosalpinx’ѣ или нагноив- 
іпоікя оп}холіі, дочему здѣсь п долженъ выступить на очерѳдь водросъ,

дѳчебнымъ средствомъ и ™ iüÖcS m k c *C0 СТОрОНЬІ рукава яю яетс* ^учшимъ
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нѳ лучшѳ-ди радикально удалить остатки опухоли или pyosalpinx’a путемъ 
чревосѣченія.

Cullingwortli совершенно правнльно обращаѳтъ вниманіе врачей на 
то, что іръ случаяхъ разлитого лараметрита, дри которомъ больная, 
дабы умѣрить боли, пзо дня въ дѳнь лежитъ съ притянутыми къ животу 
бедрами, сдѣдуетъ, во пзбѣжаніе развптія анкплоза въ колѣнныхъ суста- 
вахъ, вытягивать ей нижнія конечности раза по 2  въ день.

ІІрн флѳгмонѣ тазовой клѣтчатки септичѳское зараженіе обыкновенно 
настолько тяжко, и болѣзнь дротекаетъ такъ быстро, чхо нѳ можетъ быть 
и рѣчп о мѣстномъ леченііі.

Чтобы дать гною лучшій стокъ, при гнойномъ параметритѣ было 
прѳдложѳно и неоднократно производилось полноѳ удалоніе матки. Еакъ  
объясняли сѳбѣ поклонники этого способа лѳченія дѣйствіѳ данной опе- 
раціи,— является, однако, носовсѣмъ понятнымъ. Еслд бы матка свободно 
вдавалась въ полость нарыва, какъ пробка вдаѳтся въ наполнѳнную бу- 
тылку, тогда, конѳчно, ея удаленіѳ дѣйствительно обѳзпочило бы свобод- 
ный стокъ гною; но, съ одной стороны, и разрѣзъ возлѣ матки долженъ 
произвести соворшѳнно то же самое дѣйствіѳ, представляя собой несравненно 
меньшеѳ вмѣшательство; а съ дрѵгой— представлоніе, что при гнойной 
инфильтрацііі ткани бозъ образованія выраженнаго абсцесса (крайне рѣд- 
кіп случай парамѳтрита) съ удаленіомъ матки должонъ образоваться ка- 
налъ для стока; при помощи котораго можно осушить тазовую клѣтчатку, 
является de facto совершенно невѣрнымъ: вѣдь; при одерадіи широкая 
связка вдоль края маткп закрывается; будь это швомъ^ или зажимами, 
u рана заживаетъ, а эксудатъ остается безъ измѣненія. Ііолдое удале- 
ніе матки не можетъ представить никакого преимущества, котораго нельзя 
бы было достигнуть дутемъ простого разрѣза, ни при внутрибрйшіінныхъ 
(крайне рѣдкихъ), ни при внѣбрюшинныхъ иагноеніяхъ, а потому оно 
теперь довсюду примѣняется все рѣже и рѣже. Впрочемъ, и раныпе этотъ 
методъ, въ виду отсутствія въ немъ всякой анатомической іі фпзіологп- 
ческой основы, имѣлъ очень неболыпое число приверженцевъ.

Хроническій параметритъ, который дредставлястъ собою отечнѵю 
припухлость ii соодшштельнотканное утоліцоніо тазовой клѣтчатки, можетъ 
развпваться изъ остраго парамѳтрита, а также быть спутникомъ восда- 
ленія тазовой брюіпины, сальдингита, параметритическихъ абсдоссовъ и 
нѣкоторыхъ опухолей. Какъ на важныѳ этіологическіе моменты, особенно 
для развитія хроническаго восдаленія околоіаточной клѣтчатки додъ 
Дугласовымъ карманомъ (parametritis posterior), Schwitze указываетъ еще 
на продолжительныо задоры, половыя излишества и на роды, слѣдующіѳ 
быстро другъ за другомъ.

Зачастую и послѣ исчезновенія дричиннаго страданія остаются еще 
въ теченіе многихъ лѣтъ тяжи, мозоли и утолщенія, какъ слѣды хро- 
ничоскаго параметрита. Всдѣдствіе рубдоваго сморщиванія этихъ остат- 
ковъ послѣдняго матка можетъ быть притянута въ ту длд другѵю сто*
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рону (lateropositio uteri). ІІногда къ сморщпванію присоединяется еіце 
атрофія не только уплотнившейся тазовой клѣтчатки, но іі всѣхъ вну- 
треннихъ половыхъ органовъ (parametritis atrophicans Freund’a,).

Глубоко проникающіе разрывы шойкп, простпрающіеся часто въ 
самую околоматочную клѣтчаткѵ, образуютъ впослѣдствіи здѣсь такжѳ 
рубды, значеніе которыхъ въ развдтіи наклоненій матки въ сторову 
уже оддсано выпіе.

Та форма хроничѳскаго дараметрита, которая чаще всего появляѳтся 
въ видѣ самостоятельнаго заболѣванія, есть такъ называѳмый задній 
параметритъ .(parametritis post.). Крупдая заслуга В. 8. Schnitze со- 
стоитъ въ томъ, что онъ изучилъ сущность II звачевіо этой болѣзнп. 
Объ этіологіи ея уже сказано намд выше; она можетъ появляться п 
У молодыхъ, нерожавшдхъ женщинъ, съ совершенно здоровымъ поло- 
вымъ приборомъ, какъ слѣдствіе хроничѳскихъ запоровъ. Главнымъ бо- 
лѣзненнымъ дрипадкомъ прп заднемъ дарамѳтритѣ являются боли въ 
крестцѣ, которыя появляютея во всякое врѳмя, додчасъ даже при coitus't, 
затѣмъ пѳредъ и во время менструадід. При изслѣдованіи больяыхъ, 
давлевіе верхушкой дальда ва задній сводъ влагалища вызываетъ рѣз- 
кую боль; ври этомъ прощупываются обыквовенно обѣ маточно-крестдо- 
выя связки въ видѣ отдѣльныхъ надряжѳдныхъ, болѣзненныхъ тяжей, 
толщиною въ бичевкѵ, которыѳ отходятъ отъ задной стѣнкл шейки 
маткп i i  пдутъ къ задней стѣнкѣ таза. Матка можѳтъ находиться 
въ типичѳской anteversio-flexio. В ъ  случаяхъ, въ которыхъ изслѣдо- 
ваніе не открываетъ никакпхъ другихъ болѣзнѳнныхъ данныхъ, дрп 
указанныхъ объективныхъ явл^ніяхъ можно считать задній дарамѳтрій 
гнѣздомъ болѣзни. Если при этомъ отдавливать пальцемъ влагалшцную 
часть кдереди, то больныя тотчасъ начинаютъ жаловаться на болд. 
Прв послѣдующѳмъ сморщдваніи маточно-крестдовыхъ связокъ нпжвій 
отдѣлъ шейки начпнаетъ все болѣе и болѣѳ притягиваться къ задней 
тазовой стѣнкѣ, влагалищная часть ея можетъ тогда, въ концѣ концовъ, 
смѣститься такъ далеко кзади, что при изслѣдованіи больвой литъ съ 
трудомъ можво бываетъ достигнуть варуждаго маточнаго зѣва п пройти 
въ задній сводъ влагалпща. Матка тогда находится въ рѣзко выра- 
жевной anteversio; пногда ода бъіваетъ такъ сильно наклонена кдередв, 
что тѣло ея совершенно прилегаѳтъ къ передней стѣвкѣ влагалища, a 
дво находится ниже влагалищной части (см. выше главу о наклоненіи 
матки вдередъ).

Если мѣсто дрикрѣдленія маточно-крестцовыхъ связокъ находится 
очень высоко на задней стѣнкѣ латки, то вся маточная шейка прп- 
тягивается къ заднѳй стѣнкѣ таза, между тѣмъ какъ тѣло остается въ 
антефлексіи; тогда передъ намп будетъ то положеніе, которое мы выпіѳ 
обозначили, какъ retropositio uteri s. retroversio cum anteflexionѳ.

Леченіе хроническаго параметрита должво быть направлено, на- 
сколько это возможно, на причпну заболѣванія; особенно при заднемъ
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параметритѣ необходимо ѵстранить хроническій задоръ, что достигаотся 
цѣлесообразяьшъ дрододжитѳльнымъ употреблепіемъ Saidscliitz’ской горь- 
кой воды или другихъ додобныхъ средствъ. Можяо посовѣтовать такжо 
курсъ лечедія въ Франденсбадѣ, Маріепбадѣ, Карлсбадѣ п Билинѣ, если, 
конечяо, это позволяютъ средства больныхъ *).

Срѳди мѣстныхъ средствъ лечѳнія хрондчѳскаго параметрита первое 
мѣсто занимаютъ го])ячіе влагалищныѳ души; можду дрочимъ, дрп заднемъ 
парамѳтритѣ лослѣ прішѣленія пхъ въ точеліе мвогпхъ ледѣль болп въ 
крестдѣ обыкноведло псчезаютъ. Нѣкоторыѳ авторы получали хорошіс 
рѳзультаты такжѳ отъ таяпоновъ съ 20%  растворомъ пхтіола въ гли- 
церпяѣ i i  отъ смазыванія задляго свода влагалпща іоддой настойкоіі.. 
Сядячія валлы вечеромъ, перодъ тѣмъ какъ ложлться въ постоль, прл- 
яосятъ такжѳ болылую пользу.

Прп осложнеяіп задняго парамѳтрпта зіетрнтомъ пногда прлходптся 
наблюдать быстроо ясчезновеніе болѳлпослѣ введѳнія Вгаип\т ш т  кольда. 
Ьго благотворяоѳ дѣйствіе основано на томъ, что ояо поддержлваетъ 
матку, благодаря чѳму устравяется натяжепіе маточно-крестцовыхъ связокъ. 
Braun’овскоѳ (&с/ад£г'евское) кольдо приготовляется пзъ твордаго кау- 
чука, долое въ середпнѣ, края его равномѣрво закруглелы. В ъ  выборѣ 
велпчлны нужно руководяться размѣрамл влагалпща. Обыкновеяво дазда- 
чаелыѳ ломера пмѣютъ 5 ллл 6 сапт. въ подеречвпкѣ. Кольцо прпхо- 
дится посить отъ пѣсколькяхъ яедѣль до пѣсколькихъ мѣсядевъ 2) .

4. О п у х о л и  ш и р о к и х ъ  СѲЯЗОК7).

, Клсты шлрокихъ связокъ развлваются язъ остатковъ W olff’ова тѣла 
дзвѣстныхъ въ адатомія подъ дазвадіемъ paroophoron'a ( Waldeyer, Beck-

*) У насъ въ Росссіп для лѳченія хроническаго параметрита могутъ служить 
всѣ курорты, гдѣ имѣются прпспособленія для грязелеченія. В . Г.

2) Помимо перечисленныхъ у N agel 'я средетвъ, для леченія хроническаго па- 
раиетрита предложено множество другихъ, одно перечисленіе которыхъ потрѳбовало 
бы слишкомъ много мѣста. Ос.тановлю поэтому вниманіе читателей лишь ііа глав- 
нѣйшпхъ, болѣе дѣйствитѳльныхъ п, въ то жѳ время, болѣе доступныхъ для врача- 
практпка. На первомъ планѣ срѳди э т і і х ъ  срѳдствъ слѣдуетъ поставпті, гіінекологп- 
ческій массажъ, который, no Beuttner’y, лучше пропаводпть въ положеніи больной 
съ приподнятымъ тазомъ. Очепь хорошіе рѳзультаты прп хроническомъ параме- 
трптѣ даетъ также систематичѳская тампонація рукава плп колюмнпзація. Для по- 
слѣдней употребляются или ватные шарики, или марля,—или въ с.ухомъ видѣ или 
смоченные ^въ гдицѳринѣ,—которыии і і  выполняется весь рукавъ; остаются они въ 
рукавѣ на ‘2—3 дня, послѣ чего замѣняются новыми,—и такъ всѳ врѳля, за і і с к л ю - 
ченіемъ періода мѣсячныхъ. Дадѣе, хорошіе результаты обѣщаетъ прц данномъ 
заболѣваніи недавно введениое F reund 'омъ леченіѳ тяжестыо, котороѳ соетоитъ во 
введеніи въ рукавъ или мѣшка (резииоваго и т. п.), наполняемаго дробью, иди 
кольпейринтера, наполненнаго ртутыо. Больная прп этомъ должна лучше нахо- 
диться, no Pineus у, въ положеніи съ приподнятымъ тазомъ. На животъ ей помѣ- 
іцается также тяжесть въ видѣ мѣшковъ съ пес.комъ. Къ чисду заслуживающихъ 
вниманія методовъ леченія хрошіческаго нараметрпта надо отнѳсти затѣмъ примѣ- 
неніе такчхъ приборовъ, какъ тѳрмокольпѳйринтеръ M ir lt 'а (кодьпейринтеръ въ 
которомъ циркулируѳтъ горячая вода), соединяющій въ себѣ дѣйствіе горячихъ 
д\ шей съ эффѳктомъ массажа. Наконецъ, упомяну о предложеніи Гелъмана прлмѣ- 
нять дечѳбныя грязи per vaginam. По совѣту этого автора, грязь высушивается,
превращается въ пороиіокъ и смѣшивается съ кнпяткомъ въ густую, горячую (40_
45° на поверхіюстц д 60й въ срединѣ) масоу, кусокъ которой и вводится въ рукавъ, 
завернутымъ въ марлю; на ж і і в о т ъ  болыіой кладутся также горячія припаркй пзъ 
грязп. ' в
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linghamen) и будутъ оппсаны вмѣстѣ съ опухолямп придатка яичника 
(parovarium).

Сроди болѣе рѣдкихь одухолѳй широкпхъ связокъ нужно назвать 
міоыы широкихъ свявокъ, развпвающіяся изъ мышечныхъ волоконъ lig . 
lati, затѣмъ міомы кругдыхъ связокъ и, наконедъ, эхинококкъ.

Относительно діагноза этихъ опухолей будѳтъ сказано при описаніи 
опухолей придатка янчника.

Тромбозированныя варикозныя воны нѳ могутъ быть смѣшаны съ 
внутрисвязочными новообразованіями.

Внутрисвязочныя опухоли, происходящія і і з ъ  другихъ органовъ ( м ѣ -  

шетчатыя опухоли трубы, фиброміомы маткп) будутъ ошісаны въ соот- 
вѣтствуюіцихъ главахъ.

5. Воспаленіе тазовой брюшины (Pelveo-peritonitis).

В ъ  настоящеѳ время намъ извѣстно, что оддо пораненіе брюшины нѳ 
въ еостоянін вызвать ея воедалѳнія, ѳсли одновременно но бѵдутъ вне- 
соны въ ея полость возбудитѳлн болѣзней. Прободеніѳ матки, бѵдъ то 
самопродзвольноѳ во вромя родовъ, или произвѳденное зондомъ или ло- 
жѳчкой, дротекаетъ безъ всякой рѳакціи, ѳсли въ маточной долости или 
на инструментѣ не было септическаго матѳріала. Дажо обширныя пора- 
нонія прп трудныхъ чревосѣченіяхъ переносятся брюшиной вполнѣ хо- 
рошо, если только рукп оператора и всѣ операціонныя принадлежности 
были аседтичны. Содержимоѳ опухолей, дажо гной, могутъ безъ вреда 
изливаться въ брюпшну, если они только нѳ содержатъ инфѳкдіонныхъ 
началъ. ІІапротивъ, ѳсли въ указанныхъ случаяхъ въ соприкосновеніѳ 
съ брюшиной придутъ септнческія вѳщества, то нѳмедленно развивается 
разлитое восдаленіѳ ѳя, и, въ видѣ частичнаго явленія,— такоо жо заболѣ- 
ваніе тазовой брюшины. Эта форма тазоваго деритонита протекаетъ 
такъ жо, какъ и разлитой общій дѳритонитъ (см. нижѳ), почему здѣсь 
мы ен н не будемъ описывать.

Кромѣ прямого зараженія, тазовый перитонитъ развиваѳтся ещѳ, во- 
первыхъ, вслѣдствіѳ зараженія извнѣ черезъ трубы, во-вторыхъ, послѣ- 
доватедыю, какъ осложненіе другихъ забоіѣваній.

1. Тазовый перипгонитъ вслѣдствіе зараженія черезъ трубы. 
Слизистая оболочка арубъ дредставляотъ собою недосрѳдственноѳ дродол- 
женіѳ таковой же полости матки и дѳреходитъ въ брюшину у наруж- 
наго края бахромокъ трубы (fim briae). Полость трубы находится въ 
непосредственномъ сообщеніи, съ одной стороны, съ полостью маткп— чо- 
резъ маточноѳ отвѳрстіе (orificium uteri), съ другой стороны, съ по- 
лостью брюшины— черезъ брюшинноѳ отверстіѳ (orificium abdominale). 
Что такое открытое сообщеніѳ съ внѣшней средой не дредставляетъ ни- 
какой постоянной одасности для брюшдой полости, это зависптъ отъ того, 
что слизистая оболочка полового прпбора обладаетъ бактеридидными 
свойстваыи, вслѣдствіе чего доловой каналъ здоровой женщнны, начпная
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отъ  внутренняго маточнаго зѣва, п находятъ обыкновенно свободнымъ 
отъ  бактерій. Правда, заболѣванія слизистоп оболочки ослабляютъ ся 
ба ктерицидныя свойства, но не уничтожаютъ ихъ совеѣмъ, почему мы 
ii встрѣчаемъ ліш іь относительно рѣдко заражевіе тазовой брюшины 
этизіъ путемъ, даже прп заболѣваніи трубъ. Только одипъ родъ зара- 
жѳнія дредставляетъ въ даііномъ отношеніи исключеніе, это— гонорроя.

Септжческія начала, попавпіія въ брюшину черѳзъ трубы въ послѣ- 
родовомъ періодѣ, вызываютъ большею частыо разлитое восдаленіѳ брю- 
шины; лишь въ исключительныхъ случаяхъ и дри особыхъ условіяхъ, 
которыя намъ дока еіцо нѳизвѣстны, воспалителъный продессъ ограничи- 
ваѳтся однішъ только малымъ тазомъ, дричемъ заболѣваніе проявляется 
обыкновенно въ видѣ эксудативнаго доритонита. Эксудатъ можетъ быть 
или сѳрознымъ, или гнойнымъ, i i  скодляѳтся въ excavatio recto-uterina, 
оттѣсняя матку кдереди. Отъ брюшной полости эксудатъ отграничивается 
спаяааыші между собой кишечными петлями.

Какъ дри всѣхъ абсдессахъ, находящихся вблизи кишечника, гной 
въ этомъ случаѣ имѣетъ обыкновснно отвратительный заяахъ подъ вліявіемъ 
диффузіи кпшечныхъ газовъ. Эксудатъ можетъ и тіотомъ, сдустя ігЬко- 
торое время, вскрыться въ брюишую долость п вызвать тамъ разлитой 
перитондтъ.

Если njiii воспаленіи брюшины съ самаго начала образуются на мно- 
гпхъ зіѣстахъ сдайки, то эксудатъ но будетъ прѳдставлять одной общей 
массы, а бѵдетъ раздѣлевъ на нѣсколько отдѣловъ, которые совроменемъ 
болѣе или менѣо обособляются друі ъ отъ друга, такѣ что въ кондѣ кон- 
довъ кажется, что вся брюіпиая полость усѣяна множоствомъ отдѣльвыхъ 
абсцессовъ.

Гораздо чаще, чѣмъ септическая форма тазоваго перитонита, встрѣ- 
чается гонорройная его форма. H e толысо острая гоноррея имѣетъ ва- 
клонность поражать слизистую оболочку полового канала жевщішы, но д 
хроническая оя форма можетъ въ течевіе короткаго времеви распростра- 
нвться до самой тазовой брюшдны. Зачастую приходится слышать отъ 
супрута, который прежде имѣлъ трішпоръ и теперь желаетъ узвать, по- 
чему его жена безплодна и страдаетъ болями ввизѵ живота, особенно во 
время регулъ, что у ного дри изслѣдованіи дередъ бракомъ не было 
найдено гонококковъ и что даже „goutte m ilitaire“ отсутствовала; тѣыъ 
ве мевѣе у жевы его имѣются теперь явленія гонорройнаго восдаленія 
тазовой брюпіпны.

Гонорройный сскретъ вызываетъ по сосѣдству съ брюшиннымъ отвер- 
стіемъ трубы гиперемію брюшины, къ которой вскорѣ присоединяѳтся 
еыпотъ димфы, которая свертывается и ведотъ къ склейкѣ прилежащихъ 
другъ къ дрѵгу поверхностей брюікины. В ъ  видѵ того, что конды бахро- 
мокъ лежатъ позади тѣла матки и иногда соприкасаются съ дрямой 
кпшкой, то дерлтоввтъ вскорѣ раепространяется яа excavatio recto-uterina, 
на брюшинный докровъ трѵбы п широкой связки. При этомъ, благодаря

—  183 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



спайкамъ кишечныхъ петоль н сальника, полость таза отдѣляотся отъ 
остальной брюшной полости.

A m pulla tubae и брыжейка ея склеиваются съ яичникомъ и обра- 
вѵютъ одну общую массу, которая дриростаетъ къ заднему листку широкой 
связки, въ околоматочной ямкѣ (fovea parauterina), или въ excavatio 
recto-uterinа. В ъ  виду того, что яичникъ является окруженнымъ вос- 
далителъными дродуктами, онъ претерпѣваетъ разныя ткансвыя пзмѣ- 
ненія, о которыхъ будотъ рѣчь при описаніи болѣзней яичника. Стѣнки 
трубы заболѣваютъ также,— отчасти подъ вліяніемъ перитонита, отчасти 
додъ вліяніемъ измѣненій внутри ихъ самихъ (см. главу о болѣзняхъ 
трѵбъ).

Вахромки склеиваются между собой и закрываютъ въ концѣ кон- 
цовъ отворстіе трубы. Обыкновенно полное закрытіо отверстія трубы про- 
псходнтъ, однако, лишь спѵстя нѣкоторое врѳмя, вначалѣ же секретъ 
свободно изливается въ брюшную полость, на что указываетъ распростра- 
неніе перитонита, пбо при немедленно настудающемъ закрытід брюшного 
конда трубы перитонитъ ограничился бы ближайшею окружностью до- 
слѣдняго. Несомнѣнно случаотся иногда, что сдаянныя междѵ собой бах- 
ромкп на какомъ-нибудь мѣстѣ опять разъединяются, вслѣдствіе чего 
скопившійся въ трубѣ сокретъ одять имѣетъ возможность язлиться въ 
брюшную полость.

Выпотъ лимфатической жидкости при тазовомъ деритонитѣ, какъ уже 
было удомянуто, свертывается и докрываетъ воспаленную брюшпну жел- 
товатыми, студсннстыми ложными дередонками. ІІзъ нихъ развнваются 
настоящія спайкд, которыя подъ вліяніемъ движеній кишочныхъ петель 
мѣстами растягдваются настолько, что превращаются въ перепончатыя 
связки, идущія отъ одного органа къ другому. Соврененемъ онѣ 
дѣлаются настолько плотными, что ихъ едва удается разорвать пальцемъ.

В ъ карманахъ мсжду сдайками и передонЕами скопляется зачастую 
серозная жидкость. Эти инкалсулированные отдѣльные серозные зксудаты 
могутъ имѣть видъ тонкостѣнныхъ кистъ (hydrops peritonei saccatus), 
оставаясь въ этомъ видѣ нѣкотороѳ время, нока наконецъ не всосутся. 
ІІадротивъ, гной между спайкамп встрѣчает.ся лишь въ впдѣ псключенія, 
и то только какъ остатокъ прежде бывшаго септическаго тазоваго пе- 
ритонпта. Равнымъ образомъ и описанные нѣкоторымп авторамп тазовые 
абсцессы съ множественными гноііными полостями, которыя ведутъ, вслѣд- 
ствіе разрыва своихъ стѣнокъ, все къ новымъ п новымъ заболѣваніямъ 
u къ все далыпе распространяющемуся зараженію брюшины, прдходится 
встрѣчать гораздо рѣже, чѣмъ они діагносцпрѵются нѣкоторымп врачами.

Находящаяся подъ брюшиной тазовая клѣтчатка дри деритонитѣ въ 
кондѣ кондовъ также заболѣваетъ: она отечно инфильтрируется; и внутрп 
<‘К образѵются воспалительныя утолщенія, которыя остаются еще въ те- 
ченіе многихъ лѣтъ послѣ излеченія деритониха, въ видѣ плотныхъ 
мозолей.
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Относительно тазоваго перитонита дри ретрофдексіи матки сказано въ 
главѣ объ этой доелѣдней аномаліп.

2 . Бторичныя формы воспаленія тазовой брютины разви- 
ваются:

a) Ирп воспаленіи тазовой клѣтчаткп н стѣнокъ трубъ, путемъ де- 
рѳхода возбудитѳлѳй болѣзнѳй і і з ъ  подлежащей ткади на брюшпнный 
покровъ ея.

b) ІІри одухоляхъ. Какимъ образомъ развиваѳтся здѣсь перитонитъ,—  
еще нѳвполнѣ выяснено, ибо одвого простого содрикосновѳнія брюпіин- 
ныхъ доверхностѳй недостаточно, чтобы дроизошло восдаленіе. Перито- 
нптъ при одухоляхъ является обыквовенво ограничѳннымъ п вѳдѳтъ къ 
образованію жгутообразныхъ или тесѳмчатыхъ ложвыхъ перопонокъ ыежду 
сосѣдвимд органаші. Llpii дерекручиваніи ножки опухоли дроисходитъ, 
вслѣдствіѳ затрудненнаго оттока кровв, застой въ ней съ послѣдующимъ 
отекомъ ii гиперсміей брюшиннаго ея докрова. Послѣ удаленія одухоли 
псчозаютъ таюке и явленія перитонита. Если жѳ оператпвная помощь не 
будетъ подана во - врезія, то опухоль омертвѣвает^; въ ткань ея 
внѣдряются микроорганизмы со стороны кдшѳчника іі въ рѳзультатѣ раз- 
вивается гноевидное размягченіѳ одухоли съ исходомъ въ разлитой гной- 
ный деритонитъ.

c) При haematocele pelvis (см. главу о внѣматочной беременности). 
Если кровотѳченіе нѳслишкомъ сдльдо, и ѳсли оно не довторяетея большѳ, 
такъ что кровь нѳ наполняѳтъ всей брюіпной полости, то она скопляется 
въ Дугласовомъ карманѣ, свертываѳтся тамъ п вызываетъ въ окружности 
слипчивый перитонитъ. Склеѳнныя кншечныя детли іі сальникъ обра- 
зуютъ покровъ надъ кровыо, обособляя ее отъ остальной брюшной
П О Л О С Т І.

(!) При воспаленіи чорвеобразнаго отростка (appendicitis). Processus 
vermicularis отходитъ отъ дна слѣпой кишки и свисаетъ въ полость таза 
(.H yrtl) .  При дравостороннемъ дельвеодеритонптѣ нужно всегда до- 
думать о возможности распространенія воспаленія со стороны этого 
отростка.

Предсказаніе. Восдаленіо тазовой брюшины оканчиваотея летатольво 
лпшь въ тѣхъ очень рѣдкихъ случаяхъ (п то не всегда), гдѣ пмѣетъ 
мѣсто нзліяніе гнойнаго эксудата въ брюшную полость. В ъ  дреобла- 
дающемъ же болыпинствѣ случаевъ разбираемая болѣзнь не угрожаетъ 
ж і і з н і і . Cullingworth совершенно правильно замѣчаетъ, что с-лова Tre­
ves's: „цѣль слипчиваго воспаленія брюпіпны (p. adhaesiva) -—  не
разрушать жизнь, а спасать е е “— можно отнести п къ тазовому дерито- 
нпту, ибо онъ отграничиваетъ больныо участки отъ здоровыхъ и этимъ 
защищаетъ сосѣддіе органы. В ъ  областд заболѣванія брюшпна подъ 
вліяніѳмъ воспаленія дѣлается болѣе устойчивой дротивъ внѣдряющихся 
бактерій ii этимъ спасаетъ организмъ отъ зараженія.

Несмотря на свою благодѣтельвую дѣль— доправдть вредъ, дричи-
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ненный внѣдреніемъ микроорганизмовъ, тазовыіі дорнтонптъ отнюдь не 
представляетъ собою незначительнаго заболѣванія. В ъ  виду широкаго 
распространонія гонорреи во всѣхъ классахъ народонаселенія, это, прежде 
всего, очень частое страданіе. Д адѣ е, тазовып перитонитъ предетавляетъ 
собою заболѣваніѳ очень длдтельноѳ и, вслѣдствіѳ постоянныхъ обостреяій 
язъ-за пустячныхъ даже дрпчинъ, очень мучительное. Впослѣдствіп гп- 
перемія прп нѳмъ лостоденно исчезаетъ, ложныя дѳредонки подвергаются 
оргаппзадів, серозные выпоты всасываются, болд дроходятъ, —  тазовып 
пѳритонптъ пзлеченъ, однако оставпвъ болѣѳ или менѣе обширныя измѣ- 
ненія въ маломъ тазу, которыя при неблагопріятныхъ условіяхъ могутъ 
нарушать доловыя фуякдія, нѳ прѳдставляя собой яикакой одасности для 
жизни. В ъ  болѣѳ легкихъ случаяхъ въ концѣ ковдовъ исчезаютъ со- 
вершенно и эти слѣды нерятошіта, при болѣѳ жо обшпрномъ распростра- 
нѳніи болѣзни послѣ нея остаются на всю жпзнь срощенія, тяжи и 
тесьмы; совреыенемъ они нѣсколько растяпіваютея, благодаря чему 
органы пріобрѣтаютъ болѣѳ ллн менѣе свою прежяюю подвпжвость, 
одпако соверліелпо уетранять пхъ нельзя нпкакпмл средствамп.

Благодаря мпогочпслелдымъ срощеліямъ л закрытію трубъ, перодви- 
жевіе япчка къ трубѣ іі переходъ въ пѳѳ дѣлаются певозможвымл. Оттого 
болъпыя въ болѣе тяжелыхъ случаяхъ тазоваго перлтоялта остаются обык- 
вовенно бозплодвыми; еслп ішогда у плхъ п наступаетъ зачатіо, во бере- 
менность окавчпвается большею частью выклдышемъ, такъ какъ больвая 
ii  замуравлевпая матка, стѣснеплая въ своомъ свободяомъ ростѣ, во въ 
состоянія доставнть яяду вужяыя для его развятія условія жпзнл.

Внослѣдствіп, когда ложвыя перенонки успѣютъ оргалнзоваться, условія 
для передвнженія япда дѣлаются болѣо благонріятнымп. Брюшной кояецъ 
трубы можетъ сдѣлаться проходішымъ на какомъ нпбудь мѣстѣ для яііца, 
такъ что въ этомъ случаѣ можетъ безнропятствевно дастунлть оялодо- 
творевіе, копечно, еслп патологлческія пзмѣяевія въ трубѣ незначительлы; 
а такъ какъ матка теяерь леяыле стѣспева въ своемъ ростѣ, то п бѳрѳ- 
менность долашивается обыкяовеняо до кояда. Подобяыѳ случая прироета 
семѳлства, послѣ млоголѣтяен безплодпоп суяружеской жязни, встрѣчаются 
далеко яе рѣдко; поэтому ппкогда пе слѣдуетъ больную съ тазовымъ норн- 
тонятомъ незвачятельной етелевл ліш ать всякой яадежды па потомотво. 
Діагнозъ тазоваго перлтошіта ставятся главнылъ образомъ на осяовапіп 
существовалія болей. Боли, появляющіяся самп по себѣ яля яря лри- 
косновеніл, ярп язмѣдоваяія яля нрл coitns’t ,  должвы немедлеляо па- 
иравить паше ввпмавіѳ на воспалеяіѳ^ л нмевно брюніпяы, лбо воспало- 
ніе тазовой клѣтчаткп не вызывастъ, no краляей мѣрѣ вначалѣ, та- 
клхъ спльяыхъ болей, даже я лрл лзслѣдоваяіи. Еслл, далѣѳ, анамяѳзъ 
говоритъ, что заболѣваяіе появллось въ послѣродовомъ яеріодѣ, еслл ояъ 
указываетъ ва предшествовавшую гояоррею, пля еслл прпзяакп послѣд- 
ней нмѣютея я въ данное время на-лядо, то діагнозъ восяалеяія брю- 
яілпы является уже очень вѣроятпымъ.
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Кромѣ болей при ощупываніи, изслѣдованіѳ въ начадѣ развитія тазо- 
ваго дѳритонита не даетъ никакихъ характѳрныхъ данныхъ; только при 
гнойной формѣ болѣзни выступаютъ на-лидо измѣпенія, вызванныя эксу- 
датомъ (см. ниже).

Діатозъ слитиваго воспаленія тазовой брюшины (реіѵео-регі- 
tonitis adhaesiva). При слипчивомъ (гонорройномъ) тазовомъ перито- 
нптѣ, впослѣдствіи, когда уже будутъ срощѳны между собой и съ тазо- 
вьгаъ дномъ яичникъ, брюшной коноцъ трубы и смѣщонная или загнутая 
кзади матка, можно опрѳдѣлить воспаленіо брюшины на основаніи этихъ 
измѣненій въ половомъ приборѣ. Трубы и яичники, спаянные въ одну 
общую массу, дрощудываются съ каждой стороны по бокамъ матки или 
позади нея, на днѣ маточно-прямокішіечнаго углублѳнія, въ видѣ мало 
подвижныхъ опухолей, величиною отъ грецкаго орѣха до куринаго яйца. 
ІІоложеніе этихъ опухолѳй зависитъ отъ стеяони напряженности свя- 
зокъ яичника, особенно lig . suspensorii ovarii, п отъ положенія матки. 
Вслѣдствіо своеобразнаго соѳдиненія брюшного конда трубы съ яичникомъ, 
оба эти оргапа совмѣстно прете])пѣваютъ измѣнонія положенія, въ случаѣ, 
если одинъ изъ нихъ уволичится въ вѣсѣ подъ вліяніемъ заболѣванія. 
гІащо всего такимъ органомъ является труба, которая и смѣщается пѳрвою, 
погружаясь въ Дугласовъ карманъ. Это смѣщеніе ведетъ за собою рас- 
тягиваніо связки, поддерживающей яичникъ, вслѣдствіе чого и онъ смѣ- 
іцается на дно excavationis recto-uterinao. При болѣѳ значительномъ на- 
тяженіи указанныхъ связокъ, или ѳсли труба и яичникъ съ самаго на- 
чала были уже прирощоны, —  ихъ находятъ вышѳ, въ fovea para-uterina 
или подъ входомъ въ тазъ на ихъ нормальномъ мѣстѣ. Загнутое кзади 
тѣло матки тянетъ яичникъ и трубу за собой кзади; поэтому при retro- 
flexio uteri fixata находятъ придатки въ excavatio recto - uterina, возлѣ 
бокового края тѣла матки или позади него.

Величина опухоли, состоящей изъ сросшихся между собою придат- 
ковъ, зависитъ отъ тканевыхъ измѣненій, которыя иротерпѣваютъ яич- 
никъ ii стѣнка трубы, п отъ растяженія послѣдней скошівшимся внутри 
ея секретомъ.

Виослѣдствіи, послѣ излеченія перитонита, изслѣдованіѳ не причи- 
няетъ болыие боли, однако смѣщенные органы сохравяютъ еще въ продол- 
женіе долгаго времени свое измѣпенпое положеніе, при обширныхъ же 
срощеніяхъ послѣднее остастся навсегда. В ъ  такихъ сдѵчаяхъ въ маломъ 
тазу прощудываются тяжи и мозоли, относительно которыхъ, впрочемъ, 
не всегда бываетъ дегко сказать, какъ они лежатъ,— внѣ- или внутри- 
брюшинно, ибо при всякомъ обширномъ тазовомъ перптонитѣ въ стра- 
даніе вовлекается обычно и тазовая клѣтчатка; притомъ же дараметри- 
тическія оплотнѣнія могутъ иногда быть очень обширными, такъ что мо- 
гутъ быть приняты за составныя части опухолей придатковъ.

При меньшемъ распространеніи тазоваго перитонита, маточные при- 
датки, дослѣ излеченія болѣзни, логутъ опять пріобрѣсти свою приблизи-
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тс.іьно нормальную додвижность, а дри нѳзначитѳльныхъ тканевыхъ измѣ- 
неніяхъ внутри ихъ, особенно если за это врѳмя у больной были роды, 
исчезаютъ ц всякіе другіе слѣды тазоваго дѳритонита, которыо можно 
открыть при изслѣдованіи.

Ограниченный перитонитъ прп больпшхъ оиухоляхъ узнаѳтся по бо- 
лѣзнѳнности опредѣленнаго мѣста при ощудываніи. Ложныя вѳрѳпонки 
опрѳдѣлить трудно, даже, пожалуй, нѳвозможно, »развѣ только въ темъ 
случаѣ, если онѣ представляютъ собой широкія срощенія съ кишечными 
пѳтлями, причслъ дослѣднія постоянно опрѳдѣляются ва одномъ и томъ 
жѳ мѣстѣ надъ опухолыо ( Winter).

Небольшіе іінкапсулированныѳ выпоты мѳжду ложньши передонками 
доступны опудыванію въ очень рѣдкихъ случахъ и, какъ таковые, едва-лн 
распознаются когда нпбудь.

Діагнозъ выпотного тазоваго перитонита. Эксудатъ въ Д угл асо-  
вомъ кармавѣ выпячдваѳтъ верхній отдѣлъ заднеп стѣнки влагалнща; 
степѳнь этого выпячпванія находится въ зависшіостд отъ того, какъ ннзко 
въ данномъ случаѣ заходитъ мѣсто перѳгиба брюшины *). Обусловлѳнная 
эксудатомъ дрипухлость переходитъ въ заднюю етѣнку таза и распро- 
страняется въ обѣ стороны кнаружи; она нѣсколько закрѵглѳна, соотвѣт- 
ственно очертанію excavationis recto-uterinae; вверхъ она заходитъ за дно 
матки, вслѣдствіе чего задняя стѣнка тѣла маткп ве можетъ быть ощу- 
дана наружной рукой; прп изслѣдовавіи долучается такое впечатлѣніе, 
какъ будто матка представляетъ собой часть опухолн.

Смѣшеніе съ одухолью яичника, срощенной въ Дугласовомъ карманѣ, 
въ этихъ случаяхъ вдолнѣ возможно. При постановкѣ дпфференціальнаго 
діагноза нужно обратнть ввиманіо на слѣдѵіощія обстоятельетва: если въ 
данномъ случаѣ имѣется настоящая опухоль, то она доходитъ до матки, 
по викогда ве переходитъ въ нѳе такъ віироко, какъ эксудатъ, благо- 
даря чему матку удается всегда отграничить отъ нея при помощп суще- 
ствующей между ними борозды, которая, однако. не всегда бываетъ доета- 
точно глубока; далѣе, верхняя и боковыя гравицы вовообразованія всѳгда 
рѣзче выражены, чѣмъ таковыя жѳ эксудата; накояецъ, одухоль почти 
всегда бываетъ немного подвижною. Ещ е труднѣе, почтп даже невозножно 
доставить дифферендіальный діагнозъ между эксудатомъ п pyosalpinx оиъ, 
сроідоннымъ съ стѣнкамн Дугласова кармана, дотому что его граниды 
зачастую бываютъ очень неясвы, благодаря вторичньшъ воспаленіямъ та- 
зовой клѣтчатки. Только тщательный анамнезъ можетъ дать нѣкоторую 
точку опоры для того или другого діагноза.

Возможно ii смѣшеніе эксудата съ міомой задней стѣнки ыаткп, во 
дри помощи точваго изслѣдованія дочти всегда удается избѣгвуть этой

х) Цо наблюденіемъ Freund'а, задлій Douglas овъ карманъ у взрослыхъ жен- 
щинъ представляетъ иыогда особенности, свойственныя ему въ дѣтскомъ воарастѣ, 
т. е. отлпчается своею гдубпною. Обстоятельство это нмѣетъ немаловажноѳ патоло- 
гичѳское значеніе. Б . Г.
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ошибки. Д ля зііомы характѳрвы: увеличснная, дритомъ бугристая матка 
съ толстой шеіікой, подвижность плотной твердой опухоли вмѣстѣ съ 
маткоп и выпуклость той поверхности ея, которая обращена къ заднѳй 
стѣнкѣ таза.

Заматочная кровяная опухоль (h a em a to ce le  retrouterina) даетъ тѣ жѳ 
самыя данныя при изслѣдованіи, что и забрюшинный эксудатъ; но при 
этоыъ анамнезъ указываетъ на однократноѳ или повторноѳ недоявленіе 
регулъ, ибо самою частою, ѳслп п не исключительною, причиною развитія 
кровяной опухоли служптъ кровотеченіе пзъ трубы при внѣматочной бе- 
ременности. Ещ е вѣрнѣѳ опредѣлпть сущѳствованіе кровяной опухоли при 
помощи пробной пункціп.

Напротивъ, п])іі постановкѣ дифференціальнаго діагноза между опу- 
холью яичника, p y o sa lp in x ’oMb н эксудатомъ пробная дункція не имѣетъ 
рѣшающаго значонія, пбо эксудатъ ложетъ быть какъ серознаго, такъ и 
гноннаго характера, зато здѣсь дробная дункція имѣѳтъ громадное зна- 
ченіе для терапіп, ябо если при полощи ея мы опредѣлилъ гной, то 
нужно его нѳиедленно опорожнить посредстволъ разрѣза. Д аж е ѳсли при 
этолъ. влѣето эксудата, будетъ вскрытъ p y o sa lp in x ,— отсюда не произойдстъ 
никакого вреда для больной, такъ какъ p yo sa lp in x  всегда бываетъ такъ 
тѣсдо срощенъ круголъ, что гной, при вскрытіп его, не ложетъ попасть 
въ брюшную полость.

Леченіе тазоваго перитонита. Лучшилъ леченіемъ таэоваго пори- 
тонита является профилактнческое. Благодаря антисептикѣ въ акушѳрствѣ 
и въ оперативной гинекологіп, форлы тазоваго перитоннта, зависящія отъ 
гнойнаго зараженія, стали доявляться всѳ рѣже п рѣже. Если бы и борьба 
съ гонорреей была такъ жѳ возможна и дала такіе жѳ результаты, то, 
безъ солнѣнія, тазовын дѳритонптъ въ скоролъ врелѳни принадложалъ бы 
къ салылъ рѣдкилъ забодѣваніямъ жонскаго долового прибора. При 
тедерошнпхъ соціальныхъ условіяхъ врачъ должонъ, къ сожалѣнію, огра- 
ничііться лпшь тѣмъ, что будотъ безпрестанно указывать па огромноѳ 
вродноѳ вліяніе гоноррѳп на здоровье и размноженіѳ народонаселенія; тогда, 
пожалуй, послѣдующилъ поколѣніялъ п ѵдастся придулать какоо-нибудь 
вѣрноо средство для борьбы съ распространеніелъ гонорреи.

Какого-нибудь радііЕальнаго срѳдетва протпвъ тазоваго перитонита мы 
нѳ илѣелъ. Одно вреля надѣялись найти такое сродство въ экстирпаціи 
трубъ, какъ источника заболѣванія. Опытъ, однако, локазалъ, что тазо- 
вый перитонитъ, неслотря на удаленіѳ трубъ, остаотся по1 дрожнему.

Вдослѣдствіп къ экстирпаціи трѵбъ сталп присоединять и удаленіо 
яичшіковъ ( Battey, Hegar, Tait), дажо и въ тѣхъ случаяхъ, если по- 
слѣдніе были здоровы. Этплъ хотѣли достичь прекращенія ленструадіи и 
такпмъ об])азолъ полѣшать ежелѣсячнылъ приливалъ крови къ малолу 
тазу ( G'usserow). Однако п кастрадія не дала быстраго и радикальнаго 
излеченія. Наблюдавшѳеся послѣ ноя улучшеніе нужно было въ болышш- 
ствѣ случаевъ прпддсать покойнолу яребыванію больной въ достели и
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хорошому уходу, ибо какъ тодько паціентки возвращалисъ къ своимъ 
обычнымъ занятіяиъ, нѳмѳдлѳнно рѳциднвировали и прѳжнія болѣзненныя 
явленія.

Удалѳніѳ всѳго полового прибора, котороѳ многіе гинекологи произво- 
дили въ надеждѣ устранить всякій источникъ заболѣванія, также ничуть 
не измѣнило положопіо вещей, ибо больная брюшина оставалась по прож 
нѳму больной. У падіѳнтокъ въ этихъ случаяхъ къ старымъ лрипадкамъ 
присоѳдинялись лишь новыѳ, въ видѣ разстройствъ въ физическихъ II 

исихичѳскихъ функдіяхъ организма, вызванныхъ удалѳціемъ долового 
прибора.

Во многихъ случаяхъ, пользованнымъ оперативно, наступало, впрочемъ, 
улучшеніѳ, и перитонитическія явленія, по истеченіи одного или нѣсколь- 
кихъ лѣтъ, постѳпенно исчѳзали. Однако для правильной оцѣнки этихъ 
результатовъ нѵжно помнить, что во всякомъ случаѣ тазоваго поритонпта 
соврѳмѳнѳмъ само собою наступаотъ улучшеніе и дажѳ излеченіе. В о -  
просъ, стало быть, заключаѳтся въ томъ,— можотъ-ли удалѳніо дридатковъ 
или всѳго полового ирнбора ускорить сстественпоѳ, самопроизвольное исдѣ- 
леніѳ больныхъ, или нѣтъ? Вслѣдствіе трудности получить достовѣрныя 
свѣдѣнія о дальнѣйпіѳмъ состояніи опѳрированныхъ, этотъ вопросъ до 
сихъ поръ ѳщѳ нѳ рѣшенъ, и никто нѳ можѳтъ съ увѣренностыо ска- 
зать, дѣйствитѳльно-ли ускореніе тѳчонія болѣзни послѣ опорадіи столь 
рѣзко, чтобы оно окупало вредныя послѣдствія кастрадіи.

Смѳртность послѣ экстирпадіи придатковъ дутѳмъ чрѳвосѣченія очень 
различна: у нѣкоторыхъ извѣстныхъ операторовъ она равняется 1 0 —  
1 2 % ;  Zweifel имѣетъ самую благопріятную статистику,— всего лишь
0 ,2  % смѳртности. В ъ  средномъ смертность лри этой одерадіи равняѳтся 
не мѳнѣѳ 5  % . Полное удалѳніѳ матки вмѣстѣ съ придатками чорезъ вла- 
галищѳ даетъ, повидимому, нѣсколько мѳныпую смѳртность. Дѣло въ томъ, 
однако, что влагалищная экстирпація является болѣе молодой одерадіѳй, 
чѣмъ ѵдалѳніе придатковъ путемъ чревосѣченія; въ статистику послѣдняго 
подали и болѣѳ старыѳ случаи, которыо, но говоря уже о неудовлетво- 
ритѳльной антисептикѣ ирожняго времѳни, по самой тяжести заболѣванія 
прѳдставляли гораздо болыпія тѳхничѳскія трудности, чѣмъ случаи по- 
слѣдняго врѳмѳни, когда на одерацію рѣшаются н въ очень легкихъ 
случаяхъ.

Послѣ всего сказаннаго видно, какъ трудно рѣшить, въ какихъ пменно 
случаяхъ тазоваго перитонита надо совѣтовать одерадію.

Собствѳнно говоря, настоятельноѳ доказаніе къ одеративному вмѣша- 
тельству при тазовомъ перитонитѣ имѣется лишь въ очень рѣдкихъ слу- 
чаяхъ, именно тамъ, гдѣ непрорывно повторяющіяся обостренія и про- 
должителыіая лихорадка указываютъ на наличность гнойнаго продѳсса. 
Если абсдессъ нѳ опрѳдѣляетея объективно и вслѣдствіѳ этого его нелъзя 
вскрыть черѳзъ влагалище помощью простого разрѣза, то является пока- 
занньшъ удалѳніѳ придатковъ, въ которыхъ обыкновенно п находится гной-
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ный очагъ. Нѣкоторые врачд ставятъ очень широко и охотно діагнозъ  
нагноенія яичниковъ или скопленія гноя въ брюшной подости; de facto, 
однако, гнойный тазовый перитонитъ представляетъ собой, какъ уже было 
сказано, болыпую рѣдкость, дочему въ дрѳобладающѳмъ болыішнствѣ слу- 
чаевъ тазоваго порптонита и отсутствуетъ строгое показаніе къ опера- 
тивнолу вмѣшательству, пбо сама по себѣ эта болѣзнь но угрожаотъ 
жизни больной.

Можно было бы думать, что оперативноѳ лечѳніо является особенно 
умѣстньшъ въ свѣжихъ случаяхъ болѣзня, такъ какъ здѣсь при до- 
ыощи опораціи можно надѣяться ускорить въ нѣкоторой степони дзлѳче- 
ніѳ процесса. Н о нменно въ свѣжихъ-то случаяхъ тазоваго дѳрнтонита 
операція іі связана съ большою опасностыо для жизни больныхъ и пред- 
ставляетъ гораздо болыпія техническія трудности, вслѣдствіѳ рыхлости 
тканей; кромѣ того, въ этихъ случаяхъ послѣ опѳрадін нерѣдко разви- 
ваются абсцессы въ брюшныхъ покровахъ и въ тазовой клѣтчаткѣ, тре- 
буюідіѳ очень продолжптельнаго послѣдовательнаго леченія. В ъ болѣе ста- 
рыхъ случаяхъ, въ которыхъ гной, содѳржащійся въ трубѣ, успѣлъ уже 
дотерять свою заразительность, а брюшина сдѣлалась менѣе чувствитель- 
ной,— тамъ операдія представляетъ значитѳльно меныпую опасность, но 
зато даетъ и мѳныпе шансовъ на излеченіе; вообщѳ подлежитъ сомнѣ- 
нію, будѳтъ-ли принесена польза больной удаленіемъ придатковъ, въ слу- 
чаѣ, если останѵтся обширныя перимѳтритичѳскія срощенія и параметрптиче- 
скія мозоли.

И  такъ, согласно новѣпшимъ взглядамъ на вещи, мы должны быть 
очень осторожны въ выборѣ подходящихъ случаевъ для операдіп. Ндчто 
такъ не подрываетъ авторитота гинокологовъ, какъ чрезмѣрно широкое 
примѣнсніѳ кастрадіи при тазовомъ перитонитѣ, потому что больнылъ 
здѣсь зачастую приходится убѣждаться, что обѣщанія, данныя имъ вра- 
чамп,— конѳчно, пскренно, —  но оправдываются на дѣлѣ. Спустя корот- 
кое время, старые припадки у нихъ возвращаются, да кромѣ того 
прнбавляіотся още разстройства, вызванныя преждеврѳменнымъ п внезап- 
нымъ наступленіемъ клпмактерія. Б ъ  виду этого врачъ долженТ) всѳгда 
сообщать больнымъ заранѣѳ всю истину; онъ но долженъ скры- 
вать отъ нихъ ни одасности опѳраціи, ни тѣхъ важныхъ иослѣдствій, 
которыя можетъ повлечь за собой потеря обоихъ япчниковъ; далѣе, онъ 
долженъ разъяснить пмъ, что посредствомъ одераціи дріобрѣтаются лншь 
извѣстные шансы на болѣе скорое излеченіѳ болѣзни. Несмотря, однако, 
на всѣ эти предупрежденія, все-таки находятся жонщпны, по прешіуіце- 
ству изъ рабочаго класса, которыя довольствуются этими шансамп п со- 
глашаются на операцію дослѣ того, какъ остальныѳ методы лѳченія пс- 
пробованы ими безъ рѳзультата. Особенно часто случается это въ Гер- 
маніи, гдѣ важнымъ факторомъ, склоняющнмъ больдыхъ къ операдіп. 
является существовадіѳ кассъ для больныхъ.

Чревасѣченіе при тазовомъ перитонитѣ. Если одѳрація рѣшена.
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то изъ всѣхъ зіетодовъ ея лапаротомія являотся въ настоящее вромя все- 
таки наиболѣѳ заслуживающей прюіѣненія *). При ней можно, какъ 
слѣдуетъ, осмотрѣть все операдіонноѳ ноле, что въ свою очѳрѳдь очень 
важно прд разъединѳніи срощеній,— дабы избѣжать побочныхъ поврежденій, 
а такжѳ кровотеченій; далѣе, при лапаротоміи можно всѳгда окончитъ 
операцію удовлетворительно безъ того, чтобы дотрѳбовалось одновремендо 
удалять п матку. Полное удаленіе всего долового аппарата черѳзъ в.іа- 
галищѳ имѣетъ, конечно, то преимущѳство, чю  оно даеіъ  меньшую смерт- 
ность; кромѣ того, одерація но влѳчѳтъ за собой опасности развитія 
грыжи на мѣстѣ брюшной раны; но зато она имѣетъ тотъ нодостатокъ, 
что этимъ путемъ нѳ всегда удается довестп операдію до конца; врп 
еуществованіи обширныхъ срощеній, далѣѳ, операторамъ уже нѳ разъ 
приходилось, при этомъ способѣ, удалять вполнѣ здоровую матку, а боль- 
ныѳ придатки оставлять совсѣмъ или отчасти неудаленными; кромѣ того, 
здѣсь дриходится разрывать ложныя передонкп безъ всякаго контроля, 
вслѣдствіе чего можно легко разорвать lig. suspensorium ovarii или, no 
крайнѳй мѣрѣ, выпустпть эту связку изъ рукъ, такъ что она уйдетъ 
вверхъ, въ каковолъ случаѣ приходится пероходить на дапаротомію, чтобы 
поймать art. spermaticam internam, ушодшую eo входу въ тазъ вмѣстѣ 
со связкой; наконедъ, удалоніе всего полового прпбора представляетъ со- 
бой совершенно ненужное увѣчье, потому что матку, какъ справедливо 
замѣчаетъ Cullingworth, даже если ея слизнстая оболочка была больна, 
можно всегда очень удобно лочить со стороны влагалища. Broese недавно 
демонстрировалъ въ Бердпнскомъ Акушерскомъ Обществѣ оперированный 
имъ случай, гдѣ онъ нашелъ гонококкп только въ маткѣ, а не въ аб- 
сдессѣ япчника п не въ трубахъ, п заключилъ, на основаніп этого, что 
гонококки долыпе остаются въ маткѣ, чѣмъ въ яичникахъ, почему въ 
каждомъ случаѣ гонорройнаго тазоваго поритонита надо удалять не только 
придатки, но и матку. Этотъ взглядъ совершенно неиравиленъ, ибо воз- 
можно, что гонококки, въ данномъ случаѣ, лишь недавно попали въ 
матку, благодаря новому, повторному зараженію. Кромѣ того, прн остав- 
лѳніи матки нечего бояться повторнаго зараженія брюшпны изъ нея на 
томъ основаніи, что зіаточныя отверстія трѵбъ навсегда закрываются 
лигатурами, а впослѣдствіп рубцомъ. Съ дрѵгой стороны, матка пред- 
ставляетъ собою въ анатомическомъ отношеніи важный отдѣлъ тазоваго 
дна; затѣмъ, благодаря своему чрезвычайному богатству норваші, кото- 
рые находятся въ прямой связи съ нѳрвной системой всѣхъ важныхъ 
внутреннихъ органовъ, она является важною частью органпзма, которую 
никто но вправѣ удалять какой-нибудь теорін ради. Что касается, на- 
конецъ, удаленія матки въ разсчѳтѣ на дренирующее дѣйствіѳ этой one- 
радіи, то объ этомъ слѣдуетъ повторить сказанноѳ вышѳ на стр. 1 7 9 .

г) Вопросъ этотъ является пока еще спорнымъ. Весьма многіе гинѳкологв, съ 
Schauta  во гдавѣ, счптаютъ наилучшимъ способомъ оператпвнаго вмѣшательства прп 
тазовомъ пернтонптѣ кольпотомію, которая представляетъ то громадное преіімуще- 
ство предъ лапаротоміей, что гораздо легче ѳя переносится больными. В . Г.
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ІІроизводство операцш. Приготовленія къ одерадіи удаденія при- 
датковъ путемъ чревосѣченія (операдія Tait’a )— -тѣ же, что и пря всякомъ 
чровосѣченіи чрезъ брюшныя стѣнки. Вольная помѣщается въ обыкно- 
венномъ спинномъ или Trendelenburg’’овскомъ положеніи (съ прпподня- 
тымъ тазомъ). ІІослѣднсе положеніе удобно тѣмъ, что оно даѳтъ возмож- 
ность опѳратору прокрасно осмотрѣть тазовыя внутренности. Разрѣзъ, въ 
5 — 8  сант. длиною, ведется no linea alba. Ііожу съ подкожнымъ жиромъ 
можно разсѣчь быстро; послѣ разсѣченія же доворхностной фасціи слѣ- 
дуетъ тщательно емотрѣть за тѣмъ, чтобы попасть какъ-разъ между 
обѣими прямьши мышцами живота. Далѣѳ разрѣзъ ведетея до самаго 
подбрюшиннаго жира, между 2 пинцетами; между двумя жѳ пинцетами 
разсѣкается и этотъ слой, послѣ того какъ онъ будетъ предварптельно 
немного вытянутъ въ рану. Самую брюшину захватываютъ и вытягиваютъ 
въ рану въ видѣ складки, въ 2 — 3  сант. длиною, и, пока она еіце не 
разрѣзана, убѣждаются въ томъ, не захвачона-ли вмѣстѣ съ складкой 
стѣнка кишкп. Ііослѣ вскрытія брюшной полости раскрываютъ рану двумя 
подъемниками (рис. 5 5 ) ,  которыо дередаются ассистенту, дослѣ чего опе- 
раторъ въ состояніи прекрасно осмотрѣть полость малаго таза, если опе- 
рація производится въ Trendelenburg’’овскомъ положоніи больной. Если 
же оперируютъ безъ подъошшковъ, то операторъ вводитъ черезъ рану 
2 пальда въ брюшную полость и, отодвинувъ сальникъ вверхъ, отыски- 
ваетъ дно матки, отъ роговъ которой уже легко попасть на трубы. 
Очень часто случается, что сальникъ у входа въ тазъ оказываетея 
склѳеннымъ или срощеннымъ съ опухолью; въ такихъ случаяхъ нѵжно 
его осторожно отдѣлить; если же срощенія очень плотны, то ихъ нужно 
перевязать кэтгутомъ у самой опухоли и разсѣчь затѣмъ ножнщ ами. 
Труба переходитъ въ опухоль, представляющую собою брюшной конѳцъ 
ея съ яичникомъ; оріентировавшись въ ея доложеніи, приступаютъ къ 
вылущѳнію опухоли изъ Дугласова кармана, производя пилящія двлжонія 
концами палъцовъ позади нея, можду опухолью и прямой кишкой, или 
проникая пальцаыи вглубь вдоль по задней стѣнкѣ матки. Д ля того, 
чтобы облегчить разъединеніе ложныхъ перопонокъ, ассистентъ можетъ 
поногать опоратору своимъ пальдемъ, ввѳденнымъ въ прямую кишку 
(Guilingwortl%) или во влагалище (Gusserow). Введеніе кольпейринтера 
во влагалищо или въ прямую кишку, —  способъ, который я видѣлъ много 
лѣтъ тому назадъ у Greig’a Smitli'а, к который уже до того примѣ- 
нялся Roser’owb,— помогаетъ столько же, сколько и введѳніе пальца въ 
rectum или рукавъ. Отдѣленіе опухоли отъ кишки требуетъ осторбжности 
въ виду возможности поранонія послѣдней. Ложныя перепонки, не раз- 
рывающіяся подъ пальцемъ, можно попробовать разорвать тупьшъ лнстру- 
ментомъ, вытянувъ ихъ предварительно въ рану для того, чтобы 
можно было слѣдить за своими дѣйствіями. Слѣва опѵхоль придатковъ 
является дреимущѳствѳнно склѳенною съ floxura sigmoidea и толстой кшн- 
коп, а справа— съ слѣпой, толстой кишками и съ червеобразнымъ отро-

N agcl.—Гпнекологія. 13
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194

сткомъ. ІІри очень крѣдкихъ срощеніяхъ приходитея иногда оставлять 
кусокъ стѣнкд одухоли на кишкѣ.

Мочеточниковъ нельзя поранить при вылущѳніи опухоли, потому что 
они вездѣ проходятъ внѣбрюшшшо, за исключеніемъ входа въ тазъ, и 
еоодинены съ брюшиной всюду слабо, мѳжду тѣмъ какъ съ подлежащею 
тканью очень дрочно; оттого при влочоніи за брюшину они за нѳю не 
слѣдуютъ.

Утолщенная труба выглядывастъ иногда дохоже на кишку; во избѣ- 
жаніѳ непріятныхъ послѣдствій, всогда нужно самымъ точнымъ образомъ 
убѣдиться въ томъ, что это именно труба, дрожде чѣмъ приступить къ

освобожденію ея отъ ложныхъ перепонокъ; 
для этого нужно прослѣдить дѳроходъ даннаго 
образованія въ дно матки.

Послѣ вылущѳнія опухоли изъ excavatio 
rectouteriiia и fovea paranterina (у задней 
пластинки широкой маточной связки) и дослѣ 
разрыва ложныхъ порепонокъ, еоединяющихъ 
ее съ опухолью другой стороны,— будо таковая

Рис. 55. Подъемники для 
брюшной раны Fritscli’a 

(х/4 нат. вел.).

ш общ е имѣется,— немедлонно удается вывести ее въ рану, такъ какъ 
теперi, она находится лишь въ своей естествонной связи съ маткой.

Перевязка ножки опухоли (m esosalpinx) производится у верхняго 
края lig . rotundi, такъ что эта связка (осли ее вообщо можно различить 
въ утолщенной широкой связкѣ) остается ноприкосновенной. Двѣ первыя 
лигатуры у матки захватываютъ трубу и lig . ovarii proprium; ішп же 
захватываются вѣтви art. uterinae, идущія къ трубѣ и къ яичнику. Осталь- 
ная часть mesosalpinx’a съ lig . suspensorium включитолъно поревязывается 
также двумя лигатурами, что прощо всего дѣлается при помощи иглы съ 
двойной лнгатурой, которую проводятъ черозъ середину ткани п затѣмъ 
завязываютъ лигатуры съ каждой стороны отдѣльно. Затягивать лигатуры 
надо довольно крѣпко; при этомъ въ свѣжихъ случаяхъ, гдѣ ткани нѣжны 
и дряблы, лигатуры легко прорѣзываются, —  обстоятельство, на которое 
нужно обратить вшш адіе.

Вмѣсто перевязки до частямъ можно перевязать всю ножку сразу 
одной лигатурой, прп помощи такъ называемаго „стаффордшайрскаго узла“ 
Ta.it'-ä, (рис. 5 6 ) .
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Въ Ангдіи я видѣлъ широкоѳ примѣненіе перевязки этимъ узломъ 
дажо при довольно объемистой ножкѣ бозъ послѣдующаго кровотеченія. 
Раныне, чѣмъ отдѣлять опухоль послѣ перевязки, нужно захватить ножку 
ея двумя пулевыші щипцами или пиндстами съ зажимами подъ узломъ, 
чтобы* можно было имѣть ѳе въ рукахъ въ томъ случаѣ, если бы узелъ, 
будучи неправильно завязанъ, соскользнулъ.

Опустивъ ножку въ брюшную полость для пробы и убѣдившись, что 
изъ нѳя нѣтъ кровотеченія, можно затѣмъ коротко обрѣзать лигатуры. 
Затѣмъ приступаютъ такимъ жо путемъ къ удалѳнію придатковъ другой 
■стороны,— въ случаѣ, ѳсли они окажутся, какъ это обыкновенно бываетъ, 
тоже больными. Ёсли состояніе яичниковъ позволяотъ, то нужно одинъ 
изъ нихъ, a то оба оставить на мѣстѣ; въ этомъ случаѣ, разумѣется, 
нѣтъ нужды накладывать лигатуру на lig. ovarii proprium.

В ъ  трѵдныхъ случаяхъ съ обширныни, плотными срощеніями при 
•операціи нерѣдко разрывается, между прочимъ, и lig. suspensorium ovarii, 
i i  тогда долучается сильноѳ кровотеченіо въ глубинѣ, такъ какъ кровь 
язъ art. spermaticae internae, ушедшей вверхъ, течетъ изъ-подъ кишекъ 
въ Дугласовъ карманъ. Оторвавшуюся связку яичника находятъ обыкно- 
вонно въ заднемъ квадрантѣ входа въ тазъ, слѣва— подъ flexura sigmoidea, 
справа— додъ нижнимъ кондомъ слѣпой кишки. При деровязкѣ этой 
связки въ тазовомъ входѣ, можно вмѣстѣ съ нею легко захватить и моче- 
точникъ въ томъ случаѣ, осли будетъ вытянута черезчуръ болыпая складка 
{фюшины, или если игла будетъ проведена слишкомъ глубоко, ибо моче- 
точникъ, какъ указалъ ІІироговъ, въ тазовомъ входѣ тѣсно сроіденъ съ 
сѣмяннымн сосудами (vasa spermatica) и съ брюшиной, вслѣдствіе чего 
его (и art. iliacam) легко можно поднять вмѣстѣ съ брюшиной. Чтобы  
избѣжать этого, надо домнить, что мочеточникъ всогда дроходитъ глубже 
въ ткани, чѣмъ lig . suspensorium ovarii. Пучекъ сѣмянныхъ сосудовъ 
обыкновонно лежитъ во входѣ въ тазъ приблішительно на 1 сант. дис- 
тально отъ мочеточника; лишь въ видѣ исключенія онъ лежитъ на самомъ 
мочеточникѣ.

Иногда во время опорадіи разрывается pyosalpinx или нарывъ, ле- 
жащііі вблизи бахромокъ трубы, и гной, разливаясь по операціонному 
полю, попадаетъ въ брюшную полость. Чѣмъ старше гноіі, тѣмъ онъ без-  
вреднѣе, ii вообще попаданіе гноя, какъ оно ни страпшо въ псрвый мо- 
ментъ, обыкновенно не влочетъ за собой дурныхъ послѣдствій (за  исклю- 
ченіомъ абсдоссовъ брювіныхъ докрововъ). Понятно, однако, что, несмотря 
на это обстоятельство, нужно постараться удалить по возможности весь 
гной пзъ брюшной полости, вычорпывая его тампонами. Если изліяніе 
гноя случилось въ свѣжемъ случаѣ, когда гной очень заразителонъ, то 
вскорѣ развивается гнойный разлитой поритоіштъ, отъ котораго больная 

* всѳгда погибаетъ.
ІІзъ разорванныхъ ложпыхъ перепонокъ въ полости таза происходитъ 

вначалѣ довольно значителыюе кровотеченіо, которое но удаотся оста-
13*
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новить обкалываніѳмъ какого-либо мѣста. Это парѳнхпматозноѳ кровоте- 
ченіе лучшѳ всего останавливается давлѳніѳмъ, производимымъ губками илн 
комками марлп. ІІрежде часто драктиковавшееся дренированіе брюшной 
полости въ настоящее время для болышшства елучаевъ оставлено, такъ 
какъ во врсмя одерадіи обыкновонно не имѣетъ мѣста попаданіе септи- 
ческихъ веществъ въ брюшную долость.

Относитѳльно наложонія іпвовъ на брюшную рану и поелѣдующаго 
ухода въ нослѣопераціонномъ деріодѣ смотри главу объ операціи удале- 
нія яичниковъ.

Симптоматическое леченіе тазоваго перитоптпа. Прп остромъ 
тазовомъ перитонитѣ больньшъ назначаются— докойноѳ пребываніе въ по- 
стели и пузырь со льдомъ на нпзъ живота; при сильныхъ боляхъ къ 
этому присоединяется морфій по 0 ,0 1  на пріемъ, 8 — 4 раза въ день, 
при мѳнѣе же сильныхъ можно ограничиться однимъ дорошкомъ на ночь. 
Далѣе, у больныхъ съ самаго начала болѣзни нужно заботиться о правиль- 
номъ опорожноніи кишечника— или посрсдствомъ кастороваго масла, или 
дри помоіди среднихъ солей въ соединоніи съ клизмами. Если стулъ за- 
держанъ и имѣется лихорадка, то слѣдуетъ съ самаго начала назначить 
больной 1 ,0  каломеля— въ три пріома въ теченіе 6  часовъ; если эффектъ 
каломеля замедлился бы, то можно его ускорить назначеніемъ 1 столовой 
ложки касторки. Когда лихорадка прекратится, или ѳсли ледъ не пере- 
носится, нужно замѣнить его согрѣвающимъ компрессомъ.

Слипчивый тазовый перитонитъ проходитъ современемъ самъ собою. 
Поэтому въ хронической стадіи этой болѣзни, кромѣ 'случасвъ, подходя- 
щпхъ для операціи, леченіѳ должно быть надравлено на тѣ изъ дрипад- 
ковъ, которыо болыпе всего безпокоятъ больную. Прішадкн же эти являются 
очень разнообразными. Часто приходится видѣть, что жеіщины съ при- 
рощенной маткой и придатками вполнѣ удовлетворяютъ всѣмъ жизненнымъ 
трсбованіямъ и либо совершонно не имѣютъ никакихъ болѣзненныхъ прн- 
падковъ, либо испытываютъ ихъ только повременамъ. Другія же па- 
ціентки, менѣе сильныя характеромъ, занемогаютъ изъ-за всякаго пѵстяка, 
безъ того, чтобы можно было открыть какое-нибудь разстройство въ ихъ 
общѳмъ состояніи организма. При этомъ подобныя даціонтки имѣютъ за -  
частую дрекрасный видъ и цвѣтущія щеки, такъ что ихъ заявленіямъ, 
будто у нихъ нѣтъ ни сна, ни аппетита, вѣрится съ трудомъ. Стреылѳ- 
нію къ операдіи со стороны такихъ больныхъ отнюдь не слѣдуетъ под- 
даваться, такъ какъ ихъ состояніе обыкновенно нисколько но улучшается 
отъ оперативнаго вмѣшатѳльства. Молодые врачи, соблазнившіеся прп- 
бѣгнуть къ операдіи, могутъ впослѣдствіи отъ той же больной имѣть 
самыя крупныя непріятности. Вообіцо говоря, гинокологическоѳ леченіѳ 
не въ состояніп дать подобнымъ больнымъ какого-нибудъ облегченія; за- 
то имъ домогаетъ иногда пребываніе въ заведеніи для нервныхъ больныхъ.

Отъ болей, появляющихся поврѳменамъ, при хроническомъ тазовомъ 
пѳрптонптѣ, въ крестдѣ и внпзу жпвота, помогаютт> горячіе влагалищные
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дуиш, два раза въ день, и согрѣвающіе компрессы на ночь. Кромѣ того, 
больнымъ можно рокомендовать еидячія ванны ѵ себя дома съ прибав- 
лоніеыъ морской, каменной, К реіднахской или Маріѳнбадской соли, a 
также франдѳнсбадской грязи, или употребленіе этихъ ваннъ на мѣстѣ. 
Затѣмъ хорошей славой издавна нользуются тепловатыя влагалищныя 
спринцеванія съ ирибавленіемъ Кранкенгейльскаго іодистаго мыла ( 5 ,0  
скобленнаго мыла растворить въ литрѣ воды).

При описанін профилактическаго леченія тазоваго перитонита было 
ужѳ подчеркнуто, что при этой болѣзни слѣдѵетъ избѣгать всякой воз- 
можностп довторнаго гонорройнаго зараженія.

Далѣѳ, при хроническомъ тазовоиъ доритонптѣ нужно обратить самое 
тщательное вниманіе на общсе состояніе падіѳнтки. ІІеобходимо поднять 
у нѳя дѣятольность кишечника и аппетитъ, что лѳгко удается провости, 
за малымъ исключеніемъ, во всѣхъ слояхъ насѳленія. Малокровіе, столь 
часто сопутствѵющоо разбираелой болѣзни, устраняотся назначеніемъ пре- 
даратовъ жслѣза п питательной пищи, чѣмъ одновременно достигаотся и 
поднятіе силъ оргаішзма. H e слѣдуетъ забывать, что слабое, малокров- 
ное сущоство испытываотъ малѣйшую боль въ тысячу разъ сильнѣе!

франдузы рекомендуютъ дри хроническомъ тазовомъ деритонитѣ плот- 
ное ташіонпрованіе влагалища іодоформированной марлей (co lum nisation)г) .  
Марля лѣняется ежедневно; лечоніе надо продолжать въ тѳчсніо нѣ- 
сколькихъ нодѣль.

Нѣкоторые авюры совѣтуютъ, далѣе, дри разбираемой болѣзни мас- 
сажъ, илп часто повторяѳмоѳ смазываніо влагалищныхъ сводовъ іодной 
настойкой i i  ввѳденіо тамдоновъ съ іодъ - или ихтіолъ-глицериномъ ( 2 0 % ) .  

Нѳсомнѣнно, у т і і  средства приносятъ, по крайней мѣрѣ, временное облег- 
ченіе. В ъ  общомъ, однако, нужно быть осторожнымъ съ назначеніемъ 
лѳченія помощью лекарственныхъ тампоновъ, такъ какъ оно можетъ иногда 
продолжаться безъ конда.

Застарѣлыо случаи тазоваго перптонита но требуютъ никакого осо- 
беннаго лоченія. Боли, появляюідіяся поврѳменамъ у даціентокъ, лучше 
всѳго устраняются пребываніемъ больныхъ въ постели въ продолженіе нѣ- 
сколькпхъ дяой i i  горячими влагалищными душами.

Въ этихъ случаяхъ внутрѳнніо половыо оргаиы зачастую оказы- 
ваются приросшими въ неправнльномъ положеніи. Противъ недравиль- 
наго положонія ихъ, особонно матки, предпринішать какоо-нибудь спе- 
ціальное леченіе слѣдуетъ только тогда, когда происхожденіе имѣющихся 
припадковъ можетъ быть съ увѣренностью дриппсано аномаліямъ поло- 
женія (см. относптельно этого главу о перегибѣ матки назадъ). Р ѣ - 
шить этотъ вопросъ зачастую бываетъ но такъ лѳгко. В ъ  настоящѳе 
время врачи ѳще слшпкомъ склонны видѣть во всякоиъ разстройствѣ 
общаго состояиія рофлокторноо явленіе, исходящсѳ изъ половыхъ орга-
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новъ. В о всякоыъ случаѣ нужно домнить, что, напр., нѳврастѳніи, мало- 
кровія или какого-нибудь страданія кишѳкъ нѳльзя устранить путѳмъ-
мѣстнаго лѳченія тазоваго перитонита.

6. Разлитое воспаленіе брюшины (peritonitis diffusa).
Разлитой деритонитъ развивается вслѣдствіе гнойнаго заражѳнія но- 

посредственно послѣ родовъ, вслѣдствіѳ полнаго разрыва матки и.тп опе- 
радіи, далѣе —  на туберкулезной дочвѣ, наконѳцъ, вслѣдствіе вскрытія 
абсцѳсса въ брюшную полость или разрыва нагноившейся опухоли, a 
также плоднаго мѣшка. Относительно возможности развитія разлитого 
гонорройнаго перитонита мнѣнія авторовъ до сихъ поръ расходятся ' ) .

Послѣродовой дѳритонитъ одисанъ въ рукстодствахъ акушерства, 
Относительно деритонита, появляющагося вслѣдъ за опорадісй, см. главу
объ удалѳніи яичниковъ. В о всѣхъ тѣхъ случаяхъ разлитого перито-
нита, гдѣ послѣдній развивается вслѣдствіе попаданія въ брюшную по- 
лость гнойныхъ веществъ, содѳржащихъ стрептококки, стафилококки u 
bactp i inm  coli  c o m m u n e ,  или во время опораціи, или прп разрывѣ ка- 
кого-нибудъ гнойнаго очага, точеніо болѣзни является обыкновенно 
смертельнымъ, и новѣйшія стрѳмлонія —  удалять въ подобныхъ слу- 
чаяхъ гной помощью разрѣза или дренажа—  пока но дали никакого 
успѣха 2) .

Peritonitis nodosa. Ещ е одна форма общаго перитонита заслужи- 
ваетъ особаго описанія, —  это именно та, при которой вся брюшина 
оказывается гиперемированной и усѣянной миліарными узелками, a 
брюшная полость— содержащей очонь значительное количество серозной 
жидкости. З а  исключоніемъ свободнаго асдита, болѣзнь эта представ- 
ляетъ липіь очень немного характерныхъ признаковъ, иочому она обыкно- 
венно и опредѣляется лишь случайно при пробномъ чревосѣченіи. Прожде 
ставили при ной очень дурноо предсказаніе, такъ какъ считали болѣзнь эту 
бугорчаткою брюшины. ІІаблюденіе и опытъ показали, однако, что при ней 
почти всегда наступаетъ выздоровленіо послѣ опорожненія асдита, что и 
доказываетъ, какъ неправы тѣ изъ авторовъ, которыо до сихъ поръ 
ещ е считаютъ описанныо узолки на брюшинѣ за пстинныо бугорки. 
Greig Smith считаетъ ихъ набухшими лимфатическими фолликулами, 
которые достпгаютъ значительной величины, благодаря тому, что ихъ 
постоянно омываетъ серозная жидкость, дропитывая ихъ собою. Понп- 
мая развитіо ихъ такимъ образомъ, легко можно объяснить себѣ и вы- 
здоровленіе больныхъ послѣ удаленія жидкости.

Этіологія и сущность данной болѣзни пока остаются еще темными.
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!) Въ послѣднее время, однако, ѳдва-ли можно болѣе сомнѣватьс.я, что гоноррея 
можетъ повести къ общему воспаленію брюшияы. Различііымп авторанп ошісаіиъ 
цѣлыі? рядъ подобныхъ случаевъ, причѳмъ въ иѣкоторыхъ изъ нихъ хара^теръ за- 
болѣванія доказанъ путемъ точнаго бактеріологичѳскаго іізслѣдованія. 13. I .

2) Точнѣе—случаевъ этихъ слпшкомъ недостаточно, чтобы на оепованіи пхъ 
вывео.тп какое-либо опредѣленяое заключепіе по даііному вопросу. В. Г.
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В ъ  елучаѣ, если еѳ удалось распознать, то леченіе должно состоять во 
вскрытіи брюшной полости и удаленіи изъ нѳя жидкости. Этого можно 
было-бы достигнуть и со стороны влагалища, но такъ какъ совершенно 
одинаковыя клиничѳскія явлонія даютъ и сосочковыя опухоли яичника 
(papilloma ovarii), то діагноза ради надо всегда предпочесть чревосѣ- 
чсніе. Благопріятнос тѳченіѳ этого узслковаго поритонита дослѣ одера- 
тивнаго вмѣшательства привѳло къ ошибочному представленію, будто ту- 
беркулѳзный деритонитъ излочимъ дутемъ чревосѣченія. ІІа  самомъ дѣлѣ, 
въ случаяхъ, гдѣ это наблюдалось, было навѣрное смѣшеніе съ perito­
nitis nodosa, ибо нѳсомнѣнный туберкулезъ брюшины, который свѳрхъ 
того еще почти всегда бываетъ вторичнаго происхожденія, такъ же мало 
поддается излеченію. какъ и всякій далеко зашедшій туберкулезъ 
вообще, —  развѣ только, если при помощи операдіи удастся удалить ра- 
дикально больные органы.

V. Болѣзни Фаллопіѳвыхъ трубъ.
1. Анатомія Фаллопіевыхъ трубъ.

Яйцеводъ жонщины представляетъ собой трубку съ мышечной стѣнкой, 
внутренняя поворхность которой выстлана слизистой оболочкой, большая 
часть наружной— одѣта брюшиной. Латеральная часть яйдовода свободно 
вдаѳтся въ брюшную полость, медіальная же открывается въ маткѵ, возлѣ 
самаго дна послѣдней. Оредняя длина трубы равняется 7 —  11  сант.; 
обѣ трубы нѳ всегда бываютъ одинаковой длины.

Труба обладаѳтъ значителыюю растяжішостью, такъ что во время 
болѣзни въ нсй можѳтъ скопиться значитѳльное количество жидкости (кровь, 
гной, серозный эксудатъ), нѳ разрывая ѳя. В ъ  ней различаютъ два отдѣла, 
а именно: во-псрвыхъ, отдѣлъ, дрилежащій къ маткѣ (isthm us tubae), 
имѣющій прямое направленіе и представляющій собой самую узкую часть 
трубы; во-вторыхъ, отдѣлъ, лѳжащій дальше кнаружи (ampulla tubae), 
образующій нѣсколько болѣе или менѣе выраженныхъ изгибовъ п извилинъ f ) . 
Брюшной конедъ яйцевода образуотъ собой воронку (infundibulum tubae), 
свободный край которой глубоко зазубренъ, дредставляя нѣчто въ родѣ 
бахромокъ (fim briae). ІІа  днѣ воронки иаходится брюшинное отверстіе яйде- 
вода (ostium abdominale tubae) котороо весьма узко— имѣетъ едва 2  милл. 
въ подеречникѣ, но растяжимо; это отверстіе ведетъ прямо въ ampulla 
tubae. ГІо векрытіи трубы съ трудомъ удается найти то мѣсто, гдѣ оно 
находилось.

Бахромки трубы докрыты на болыпей своей части слизистой оболочкой. 
Переходъ слизистой въ сорозную оболочку (брюшину) находится на на- 
ружной сторонѣ ихъ, у основанія бахромокъ; края ихъ сильно зазубрены 
глубокими вырѣзками, которыя образуютъ бахромки второго и третьяго 
порядка, покрытыя только слизистой оболочкой. Кромѣ того, на внутренней

1) Кромѣ того, разлпчаютъ ѳще тотъ отдѣлъ яйцевода, гдѣ послѣдній проходитъ 
въ маточной Ьтѣнкѣ,—pars iu terstitialis tubae. Б . Г.
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поверхности ихъ имѣются складки, которыя представляютъ собой непо- 
срѳдствѳнноѳ продолженіѳ дродольныхъ складокъ слизистаго покрова трубы. 
Благодаря такому своему строенію, бахромчатый конедъ трубы имѣетъ по 
своѳму наружному виду нѣкоторое сходство съ чашей водяной лиліи (caput 
M edusae, morsus diaboli). Одна изъ бахромокъ почти всегда длиннѣе 
другихъ ii тянется вдоль свободнаго края брыжойки трубы почти до 
самаго яичника; иногда она и доходитъ до н ег о — это т. наз. fimbria 
оѵагіса. Труба на всемъ своемъ протяженіи прикрѣплена къ дну и бо- 
ковой стѣнкѣ таза посредствомъ широкой связки, въ ворхномъ отдѣлѣ 
которой она и проходитъ. Благодаря значительной тонкости и вялости 
верхняго отдѣла широкой связки —  брыжейки трубы (m esosalpinix), рас- 
ширенная часть трубы обладаотъ большой подвижностью, чѣмъ ея пере- 
шеокъ— isthm us. Брыжѳйка трубы (m esosalpinx) доходитъ своимъ заднимъ, 
свободнымъ краемъ какъ разъ только до самаго бахромчатаго конца трубы, 
такъ что послѣдній свободно вдастся въ брюшную полость.

Труба развивается, какъ извѣстно, вмѣстѣ съ маткой и влагалищемъ 
изъ Müller’овыхъ ходовъ или каналовъ. Müller'овъ же ходъ образуется, 
какъ мнѣ это удалось доказать у человѣческихъ зародышой длиною въ 
8 — 1 3  милл., соотвѣтствѳнно тому, что по этому прѳдмѳту извѣстно у 
млекошітающихъ, пресиыкаюідихся и птицъ, — въ видѣ воронкообразнаго 
впячиванія зародышѳваго эпителія на наружномъ краѣ дервичной почки. 
Зародышевый эпителій още до начала впячиванія являѳтся на этомъ мѣстѣ 
утолщеннымъ вдвое (Ilis). Х одъ  этотъ ростетъ по направлонію сверху 
внизъ вдоль Wolff’ова хода до самаго мочеполового синуса ( s i n u s  u r o -  

g o n i t a l i s )  i i  сливаотся въ свосмъ нижнѳмъ отдѣлѣ съ ходомъ другой 
стороны. И зъ слившагося отрѣзка Müller'овыхъ ходовъ развивается матка и 
влагалшдо, изъ верхнихъ же отрѣзковъ, остающихся разъединенными,—  
трубы.

За  исключеніомъ нижняго края, гдѣ прикрѣпляется широкая связка, 
труба на всемъ протяженіи одѣта брюшиной, —  tunica serosa tubae, —  
которая непосродственно переходитъ въ брюшинный покровъ широкой связки 
и матки. Брюшина прикрѣпляется къ мышечной оболочкѣ трубы, —  tunica 
muscularis tubae, — особонно въ области ampullae, иосредствомъ рыхлой 
соединительной ткани, -  tunica adventitia tubae, —  въ которой проходятъ 
нервы и сосуды. В ъ  мышѳчной оболочкѣ, состояіцей изъ гладкихъ мы- 
шочныхъ волоконъ, различаютъ два слоя, имонно, наружный продольный 
(stratum  longitudinale) и внутренній кольцеобразный (stratum circulare) 4) .  
Мыпіочная оболочка толщо всего въ отдѣлѣ, прилежащемъ къ маткѣ. Со
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-1) Это описаніе несовсѣмъ вѣрно: на самомъ дѣлѣ, какъ я убѣдплся путемъ точ- 
ныхъ изслѣдованій, мускулатура трубъ состоптъ нѳ изъ двухъ, а изъ трѳхъ слоевъ, 
имешіо, наружнаго иродольнаго, срѳдняго циркулярваго и внутренняго продольнаго. 
Этотъ послѣдиій. представляющій собою непосредственное продолжѳніѳ внутрѳнняго 
продольнаго сдоя матки, является сплошнымъ лишь въ ыаточной половпнѣ яйце- 
вода, въ брюшной же оиъ дѣлится на нѣсколько отдѣльныхъ мышечныхъ нучковъ. 
задоженныхъ внутри главпыхъ складокъ трубной мукозы. В . Г .
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стороны просвѣта стѣнка трубы выетдана сдизистой оболочкой, которая 
состоитъ изъ однослойнаго эпителія, ложащаго на рыхлой подслизистой 
«оединительной ткани ') . Эпитѳлій состоитъ изъ цилиндрическихъ клѣ- 
токъ съ мордатольнымп волосками, которые морцаютъ по направленію къ 
маткѣ; цилиндрическій эдителій простирается и на бахромки до самой 
гранпцы слизистой оболочки, ошісанной вышѳ.

Mucosa tubae образуетъ множество складокъ— plicae tubariae, которыя 
расположоны по длинѣ трубы. В ъ  области расширенной части трубы 
(am pulla) продолъныя складки (plicae ampullares) несутъ на себѣ еще 
множество сильно развѣтвлонныхъ вторичныхъ складокъ, вслѣдствіе чего 
ддѣсь образуется нѣчто въ родѣ лабиринта. Слизистая оболочка трубы 
обыкновенно но пмѣетъ железъ. Железоподобныя образованія, можетъ 
<іыть, u были находпмы вблизи маточнаго конда ея, по и то въ видѣ 
исключенія.

Толщина всей стѣнки трубы равняется у маточнаго ея конца въ 
■среднемъ 0 , 3 — 0 ,4  сант., у брюшиннаго же —  0 ,9  — 1 ,2  сант. (Orthmann).

У старухъ труба сморщивается въ силу атрофіи стѣнки п слизистой 
оболочки ея. Складки исчезаютъ, особенно въ области дерешейка, эші- 
телій пногда слущивается и образуетъ пробку, выполняющую просвѣтъ 
трубы 2) .

Стѣнка трубы богата сосудами. Артеріи ся происходятъ по преимѵ- 
ществу пзъ верхной изъ двухъ конечныхъ вѣтвей (ramus tubarius) art. 
uterinae и находятся поэтому въ непосредственной связи съ art. sperma­
tica interna. Кромѣ того между ramus tubarius іі art. spermatica interna 
имѣются обыкновепно анастомозы въ значительномъ числѣ.

Вены трубы образуютъ густое сплетеніе вдоль пижняго ея края и 
находятся въ связи частыо съ vena uterina, частью съ vena spermatica 
interna. ІІзъ  сплетенія выходитъ, кромѣ того, еще стволъ, идущій вдоль 
по круглой связкѣ къ vena epigastrica:!) .

Лимфатическіѳ сосуды трубы изливаются въ лимфатическіе стволы, 
происходящіе изъ дна матки, п направляются вверхъ, идя въ lig . sus- 
pensorium ovarii, къ железамъ, расположеннымъ на поредней поверхности 
venae cavae inferioris и art. aortae descendentis (plexus lum balis).

Нервы образуютъ въ стѣнкѣ трубы густую сѣть (Herff, Гавронскій) 
я развѣтвляются до самаго эпителія слизистой оболочки (Гавронскій).
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!) Ткань слваистой оболочки трубы рѣзко отличается отъ ткани слпаистой обо- 
лочки матки, ношімо отсутствія железъ, еще тѣмъ, что она весьма бѣдна адѳноид- 
н ы м і і  элементамц (Mucosazellen). По иопмъ набдюденіямъ, клѣточные элементы е я  
•состоятъ главнымъ образомъ изъ эндотелія капилляровъ. В . Г .

2) О с.тарческпхъ взмѣненіяхъ трубъ см. выше, въ главѣ о клішактеріи.
В . I .

3) По моимъ ваблюденіяиъ надъ инъицировашіыми препаратами, кровеносные 
сосуды въ наружномъ слоѣ трубъ (слоѣ продольвыхъ мышцъ) пробѣгаютъ пренму- 
ществевно иродольно, въ среднемъ (елоѣ диркулярной мускулатуры)—въ радіаль- 
номъ направлеяіи, во виутреннемъ же—обравуютъ круговыя петли вокругъ про- 
«вѣта, отъ которыхъ отходятъ многочисленныя отвѣтвлввія въ слизистую оболочку.

В . Г.
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Физіологическая роль того отдѣла трубы, которыіі носитъ названіе 
morsus diaboli, состоитъ, повидимому, въ томъ, чтобы захватывать яііцо  
и дерѳдавать его въ отверстіе трубы до многочисленнымъ бороздкамъ, 
образуѳмымъ бахромками. Сами бахромки у человѣка относятся, по в сѳ і 
вѣроятности, къ процессу перехода яііда пассивно, причѳмъ большое ко- 
лячество яйдъ погибаетъ навѣрноо въ брюшной долости.

2. Воспаленіе Фаллопіевыхъ трубъ (salpingitis).
Восдаленіѳ трубы является всегда заболѣваніѳмъ вторичнымъ. IIри 

этомъ сперва заболѣваѳтъ или слизистая оболочка— вслѣдствіе раепростра- 
ненія воспаленія со слизистой оболочки маткн, или стѣнка— вслѣдствіо 
воспаленія брюишннаго покрова трубы. Какииъ бы изъ этихъ двухъ 
путей ни распроетранилось воспаленіе,— въ дальдѣйшемъ тѳченіи лро- 
цессъ захватываетъ одинаково какъ слизистую оболочку, такъ и стѣнку1) .

Этіологія. Чащѳ всего воспаленіѳ яйдѳвода начинаѳтся со слизи- 
стой оболочкп трубы, лричемъ срѳди этіологичѳскихъ момонтовъ нужно 
назвать слѣдующіо:

1 . Острый седтическій (гнойный) эндометритъ въ доелѣродовомъ пе- 
ріодѣ. Прп этой болѣзни трубу находятъ обыкновонно наполнонной гно- 
ѳмъ, эпителій слизистой оболочки ея— большою частыо погибшнмъ, са- 
мую слизистую оболочку и стѣнку трубы— утолщѳнными, отечнымп, мел- 
коклѣточно пнфильтрированными. Заболѣваніѳ очень скоро расцростра- 
няется чорезъ брюшноо отвѳрстіѳ трубы на брюшинѵ, причемъ развивается 
острый гнойный поритоннтъ, который вскорѣ ii выстудаѳтъ на порвый 
планъ. Продсказаніе завпситъ отъ силы гнойнаго заражѳнія; обыкновѳнпо 
оно крайнѳ неблагодріятно. Терадія, направленная спеціально иротивъ 
воспалѳнія трубы, не нмѣетъ ни смысла, ни цѣли. Относительно леченія 
перитодита можно наііти указанія въ руководетвахъ до акушерству, къ 
которымъ я i i  отсылаю читатѳлѳй.

2 . Еатарральный эндомотрптъ. Эта форма водотъ къ лѳгкому лишь 
заболѣванію слизистой оболочки трубы съ умѣренной гипереміей и мут- 
нымъ набуханіемъ эпитѳлія, причѳмъ онъ но погибаотъ. Болѣе серьезныя 
измѣненія въ слизистой оболочкѣ трубы встрѣчаются лишь при гоноррой- 
номъ сальдингитѣ; о нихъ будотъ рѣчь ниже.

8 . Гонорройный эндометритъ. Нѣкоторыѳ авторы не дризнаютъ во- 
обще никакой другой причины для недослѣродового сальшінгита 2) .  В о

Съ этимъ едва-ли можно согласиться. Конечно, весьма не рѣдкп и такіѳ слу- 
чап сальппнгпта, гдѣ воспалительный процессъ одинаково аахватываетъ всѣ слои 
трубной стѣнкц. Однако, встрѣчаютс.я и такіе случаи, гдѣ воспаленіе препмуществѳнно 
выражѳно илп въ слизнстой оболочкѣ яйцевода, или въ мышечной стѣнкѣ его. За- 
болѣваніѳ перваго рода извѣстно подъ названіемъ endosalpingitis, забодѣваиіѳ вто- 
рого рода—подъ иазваніемъ salpingitis in terstitia lis. He говорю ужѳ o т. наз. перп- 
сальпингптѣ, гдѣ воо.палительный процессъ вахватываетъ препиущественно брюшіш- 
ный покровъ трубъ, представляя собою частичное проявлепіе тазоваго перитонита.

В . Г.
г) Помимо послѣродового еептпческаго п гонорройиаго зараженія несомнѣнно 

и другіе впды инфекдіп могутъ играть po.ii. в ъ  э т і о л о г і і і  сальппнгита, хотя эта роль
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всякомъ случаѣ гоноррея является самьшъ частьшъ этіологичѳскимъ мо- 
ментомъ при заболѣваніяхъ трубы, причемъ только дри гонорройномъ. 
еальпингнтѣ встрѣчаются глубокія измѣненія въ слизистой оболочкѣ и въ- 
стѣнкѣ яйцевода.

4 .  Новообразованія трубы. Само новообразованіе прѳдетавляѳтъ при 
этомъ основноо страданіе, а сальпингитъ— лишь частичноѳ проявленіе 
послѣдняго.

ІІатологическая анатомія. Порвоѳ патологичоское измѣненіѳ въ 
слизиетой оболочкѣ трубы при сальпингитѣ состоитъ, no A. Dor an'\,  
въ мѳлкоклѣточной инфильтрадіи складокъ ѳя, благодаря чѳму одѣ утол- 
щаются и продставляются на разрѣзѣ булавовидными. Вслѣдетвіѳ увѳли- 
ченія объема складки давятъ другъ на друга, склеиваются на мѣстахъ 
соприкосновенія, причѳмъ ихъ эпителій погибаѳтъ, и, наконецъ, сроста- 
ются на обнажонныхъ отъ послѣдняго мѣстахъ. Внизу, у своего основа- 
нія, гдѣ складки расположены далыпѳ другъ отъ друга, такъ какъ ихъ 
развѣтвленія здѣсь но такъ многочислѳнны, онѣ остаются вначалѣ сво- 
бодными, а ихъ эпитѳлій сохраняется.

Сосуды трубы вначалѣ представляются расширѳнными, потомъ они 
еъуживаются. Стѣнка трубы дѣлается оточной, а ея соединительная ткань 
мѳлкоклѣточно инфильтрируѳтся; благодаря этимъ измѣненіямъ, яйцѳводъ 
при ощупываніи оказываѳтся имѣющимъ тѣстоватую консистондію. Мелко- 
клѣточная инфильтрадія ведѳтъ къ новообразованію соѳдинитѳльноГі тканиг 
вслѣдетвіе чего труба утолщается. Иногда утоліденіо стѣнокъ ея раныпо- 
всего имѣетъ мѣсто въ маточномъ отдѣлѣ трубы (Schauta).

Въ дальнѣйшѳмъ теченіи сальшшгита мѳлкоклѣточной инфильтрацш  
подвергаются и складки второго и трѳтьяго дорядка. Вслѣдствіе много- 
численныхъ срощѳній ихъ мѳжду собою, въ промѳжуткахъ между ними 
образуются закрытыя полости, которыя наполняются сѳкретомъ. Эшітелій 
на значитѳльномъ протяженіи погибаѳтъ, и только у основанія екладокъ 
остается дѣлъ болѣѳ дродолжительноѳ время. Поверхность складокъ по- 
крывается грануляціонной тканью, которая разрушаѳтъ ихъ остовъ, такъ  
что въ концѣ кондовъ на внутренной повѳрхности трубы остаются лишь
простыя неровности.

Влагодаря отѳчному набуханію трубныхъ стѣнокъ, маточноѳ отвѳрстіѳ 
воспалонной трубы очень скоро закрывается, а если и брюшной конецъ 
ея будетъ также закрытъ, —  что, впрочемъ, бываотъ не всогда, то об- 
разуѳтся застой сѳкрѳта (гноя), труба мѣшкообразно растягиваѳтся, складки 
оя изглаживаются, а слизистая оболочка, благодаря развитію грануля- 
діонной ткани, іфевращаотся въ membrana pyogenica pyosalpinx а, если 
брюішюй конодъ трубы остаотся открытымъ; еоли жо этого нѳ происхо- 
дитъ, то говорятъ о простомъ гнойномъ сальпингитѣ (salpingitis purulenta).

и не такъ важна, какъ роль двухъ первыхъ факторовъ. Въ доказательство сошлюсь, 
напр., на недавно опубликованный случай Schenk?а, гдѣ гнойный сальпиигитъ иылъ 
обязанъ своимъ возниквовеніемъ пнеймобацилламъ Ъ riedländer a. і .
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Тазовый пѳритонитъ, которыі! всѳгда сопровождаѳтъ собою гпоіный 
«алыіингитъ, защшцаетъ, при наличности открытаго брюшного отверстія 
трубы, брюшную полость своими ложными перѳдонкаші отъ зараженія, 
такъ что гной изъ трубы изливается въ долость, со всѣхъ сторонъ за- 
крытую, въ которую вдается брюшной конѳцъ трубы.

Закрытіѳ брюшного конда трубы, ведущее къ образованію pyosalpinx'a, 
является результатомъ или срощенія между собой бахромокъ, или разви- 
тія въ окружности ихъ пѳритонитичѳскихъ склѳѳкъ; при болѣо продолжи- 
тельноиъ существованіи дродесса закрытіѳ трубы происходитъ благодаря 
обоимъ этимъ обстоятельствамъ.

Pyosalpinx можотъ достигнуть значительной вѳличины— величина яб- 
лока плп дѣтской головки. Растяженіе трубы происходитъ, обыкновенно, 
главнымъ образомъ въ расширѳнной оя части— ampulla, такъ какъ труб- 
ная стѣнка обладаетъ здѣсь болѣе значитольною растяжимостью. ІІногда, 
впрочѳмъ, вся труба бываотъ равномѣрно растянута, причемъ она полу- 
чаетъ форму колбасы; пногда жо, благодаря извилинамъ и изгибамъ, она 
иринпмаетъ своеобразную искривленную форму. Самый лучшій примѣръ 
этого рода видѣлъ я однажды въ Эдинбургѣ, гдѣ A. В. Simpson пу- 
темъ чревосѣчѳнія удалилъ трубу, наполненную гноомъ, которая толщи- 
ною была въ плѳчо чѳтырѳхлѣтняго ребѳнка, а въ длину имѣла до 
3 0  сант.

В ъ  впду того, что закрытіо маточнаго конда трубы бываетъ обя- 
зано своішъ происхождоніемъ но зарощенію, какъ это имѣетъ мѣсто прп 
закрытіп брюшного конца, а только припухлости слизистой оболочкп и 
стѣнки трубы, то естественно, что маточный конѳдъ можотъ сдѣлаться 
проходимымъ, по крайнѳй мѣрѣ вроменно, если припухлость уменьшится. 
Р азъ  это наступило, то скодившійся сокрѳтъ стекаетъ номѳдлѳнно въ по- 
лость матки и затѣмъ наружу. Возстановлоніо проходимости маточнаго 
конда трубы встрѣчается обычно въ старыхъ случаяхъ. Такъ какъ се- 
кретъ, екопившійся въ трубѣ, успѣваѳтъ за это время прѳвратиться въ 
водянистую, слегка мутноватую жидкость, то доэтому, въ началѣ новой 
гинокологической эры, такому врѳменнону опорожненію секрета и дано 
названіѳ „hydrops tubae profluens“ .

Теченіе сальпингита. Катарральноо воспаленіе трѵбы оканчивается 
всегда полнымъ выздоровлѳніемъ, хотя и гнойный салышнгитъ въ концѣ 
кондовъ проходитъ также, осли, коночно, не будетъ повторнаго гоноррой- 
наго зараженія. В ъ  случаяхъ, гдѣ воспалительныя измѣнѳнія были на- 
столько значительны, что приволи къ утолщонію стѣнки трубы, къ по- 
терѣ большей части ея эпитѳлія и разрушонію складокъ, тамъ, разу- 
мѣется, функдія трубы, какъ яйдевода, уничтожаѳтся навсѳгда, но это 
не прѳдставляѳтъ никакой опасности для жизни больной. Такъ какъ 
одновременно съ сальпингитомъ излечиваетея обычно также и тазовый 
перитонитъ, то женщину не безпокоятъ никакіо болѣзненпые припадки, 
исключая развѣ безплодія.
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Если закрытіо брюшного отвѳрстія трубы произошдо проимущественно- 
вслѣдетвіе срощонія бахромокъ между собой, то впослѣдствіи можетъ обра- 
зоваться новое отверстіе, и труба будотъ одять исполнять свою функдію. 
ІІослѣднѳѳ тѣмъ болѣе возможно, что эпитолій, какъ мы видѣли, поги- 
баотъ дри сальдингитѣ лишь отчасти, и полная облитерадія просвѣта 
трубы является болыпою рѣдкостью. Д аж е въ тяжѳлыхъ случаяхъ, гдѣ 
эпителій сохраняется лишь у основанія складокъ,— д тамъ мы имѣемъ- 
право прѳддоложить, по аналогіи съ дродессами въ другихъ органахъ, 
что изъ оставпшхся эпитѳліальныхъ элѳментовъ можетъ образоваться но- 
вый эпнтеліальный покровъ. Въ другихъ случаяхъ брюшной конецъ- 
яйцевода остается закрытьшъ навсегда, бахромки исчезаютъ, и сама 
труба пріобрѣтаотъ характерную булавовидную форму. Вслѣдствіе сморщи- 
ванія новообразованной соѳдинитѳльной ткани при сальпингитѣ, толщина 
стѣнокъ трѵбы при этой болѣзни умонынаотся, и развивается нѣкоторая 
рдгпдность ихъ, благодаря которой она никогда уже болыие не полу- 
чаетъ прежпей своей подвижности.

Теченіе pyosalpinx’a. Дажо и при pyosalpinx’b, осли онъ только 
былъ средней степѳни, стромленіо природы къ исдѣлѳнію одержпваетъ въ 
коддѣ кондовъ побѣду,— бактеріи догибаютъ, скошівшійся гной удлот- 
няется, осумковывается, дногда даже всасывается совершенно, или же- 
ііревращается въ водянистую, слегка мутноватую жидкость; въ дослѣднѳмъ 
случаѣ изъ pyosalpinx’a образуется hydrosalpinx, который при благодріят- 
ныхъ условіяхъ можѳтъ опорожниться наружу *).

Прп pyosalpinx’t  большихъ размѣровъ течѳніо его рѣдко бываетъ 
столь благопріятнымъ. При болыномъ скопленіи гноя уплотиеніе и измѣ- 
ноніо его состава тробуетъ очень продолжительнаго времени и лишь рѣдко 
можетъ быть полнымъ. Обыкновенно гной дри этомъ вскрывается въ ка- 
комъ-нибудь мѣстѣ наружу. Вскрытіе это чащѳ дродсходитъ въ кишку 
яли въ мочовой пузырь, дослѣ того какъ трѵба сроетотся съ назван- 
ными органами. В ъ  виду того, однако, что pyosalpinx зачастую бываетъ 
спаянъ с.ъ дномъ Дугласова кармана, гной можетъ, благодаря этому, 
проложить собѣ путь и во влагалище. Поелѣ произвольнаго вскрытія 
pyosalpinx'a опорожненіо гноя, въ виду неправильной формы выводного 
канала, бываетъ обыкновѳнно неполнымъ; ісромѣ того, выводное отверстіе 
зачастую закрываотся, и гной скопляется снова, такъ что выздоровленіег 
требуетъ очѳнь продолжитольнаго времени.

Гной при pyosalpinx!,li можстъ прорвать и нижнюю стѣнку трубы, 
излиться дри этомъ сначала въ широкую маточную связку, а затѣмъ
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1) Это—нѳ единственный с.пособъ развитія hydrosalpinx’a: послѣдніп можетъ, 
наир., возеикать п подъ вліяніемъ периг.альшінгпта, если, съ одной стороны, брю- 
гапнное отверстіе трубы заростаетъ, а еъ другой—брюпшнныя перемычкн ведутъ 
къ закрытію просвѣта трубы въ какомъ-нибудь мѣстѣ блпже къ маткѣ. Тогда отдѣ- 
лимое трубы скопдяется въ ней чисто мѳханически, п вознпкаетъ hydrosalpinx. Ни- 
какпхъ ішкробовъ въ содержлмомъ трубы въ этихъ случаяхъ, по наблюдепіямъ 
Menge п K rönig 'а, не встрѣчается. В . Г.
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проникнуть въ тазовую клѣтчатку. Гораздо рѣже случается, что онъ 
прокладываетъ себѣ путь въ брюшную полость, ибо въ брюшинѣ, если 
ей угрожаетъ вскрытіѳ гноя, развиваѳтся обыкновенно воспалсніе, вслѣд- 
ствіе чего развиваются новыя, обширныя ложныя дередонки, которыя 
образуютъ защшцающую дерегородку противъ приближающагося гноя. 
Изліяніѳ гноя въ свободную брюшную полость встрѣчается только дрп 
разрывѣ трубнаго мѣшка; разрывъ же этотъ происходитъ лишь вслѣд- 
ствіе спльнаго смѣщенія мѣшка или сильнаго надавливанія на него при 
двойномъ ручномъ изелѣдованіи, затѣмъ вслѣдствіе удара и послѣ родовъ. 
Если гной изливается свободно въ брюшную полость, то послѣдствіемъ 
зтого, дри наличаости въ гноѣ инфекціонныхъ началъ, является разли- 
той поритонитъ.

Распознаваніе. Простой катарральный сальдингитъ объѳктивно не 
одредѣляется, ибо стѣнки трубы при этомъ заболѣваніи но дрѳтерпѣваютъ 
никакихъ пзмѣненій. Если дри гонорреѣ у женщины появляются дрипадки 
тазоваго поритонита, то можно дредположить, что и трубы вовлечѳны въ 
заболѣваніе. Больную трубу удается прощупатъ лишь тогда, когда 
•стѣнки ея уже утолщены, или когда она сама растянута скодившимся 
■секретомъ.

Утолщеніе стѣнокъ начинается иногда съ порѳшейка трубы, возлѣ 
■самаго края матки,—  salpingitis isthmica nodosa (Schauta). Эта огра- 
ниченноѳ утолщсніѳ, величиной въ лѣсной орѣхъ, встрѣчаотся, мсжду 
прочимъ, также и въ застарѣлыхъ случаяхъ, такъ что наличность его 
вовсѳ не указываѳтъ, что врачъ имѣотъ дѣло съ свѣжимъ случаемъ. 
Утолщенная труба, и главнымъ образомъ ѳя ampulla, —  благодаря тому, 
что здѣсь оя брыжойка (m esosalpinx) р астяж и а  больше всѳго,— оду- 
«кается глубжѳ за полость таза. В ъ  это врѳмя труба прощупывается
въ видѣ тяжа, толщиною въ карандашъ или палецъ, сбоку матки и 
нѣсколько сзади отъ нея, соотвѣтственно естественному положенію am­
pullae tubae. Благодаря одновремонному растяженію lig. suspensorii 
ovarii, вмѣстѣ съ трубой спускается въ тазъ и яичникъ, который
можно поэтому прощупать возлѣ трубы, сбоку и позади матки. Такъ
какъ, далѣѳ, гнойный сальпингитъ обычно сопровождается тазовымъ дери- 
тонитомъ, то труба и яичникъ спаиваются между собою и съ задней 
пластпнкой широкой маточной связкой, или съ дномъ Дугласова кар- 
мана, —  если эти органы смѣетились сюда ранѣе, чѣмъ они спаялись 
между собой. Наличность ложныхъ деродонокъ но позволяетъ при этомъ 
прощудать яичникъ и трубу отдѣльно; оба органа прощупываются 
вмѣстѣ въ видѣ продолговатой или кругловатой опухоли, величиной въ 
грецкій орѣхъ или яблоко; опухоль эта немного смѣщается, но невполнѣ 
подвижна, лежитъ возлѣ самаго края матки или въ нѣкоторомъ раз-
стояніи, притомъ нѣсколько кзади отъ нея.

Если труба и ячникъ спустились уже на самое дно Дугласова кар- 
мана, то въ такомъ случаѣ опухоль придатковъ прощупывается со
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«тороны задняго свода влагалища у самой задней стѣнки матки, отъ 
которой, благодаря существованію срощеній, ея не удается отдѣлить.

Если обѣ трубы поражены гнойнымъ воспаленіемъ, то данныя 
юбъективнаго изслѣдованія на другой сторонѣ одинаковы съ описанными.

Образованіѳ рѳтендіонной кисты трубы происходитъ до преимуществу 
въ ampulla tubae, потому что трубная стѣнка здѣсь болѣе тонка и 
податлпва, чѣмъ въ области перешейка (isthm us). В ъ  силу своей тяжости 
ретонціонная киста номедленно одускаѳтся на дно Дугласова кармана, 
гдѣ она и прощупываѳтся въ видѣ опухоли, величиною въ яблоко, 
аделъсинъ или головку ребенка лежащей позади матки, иногда посре- 
динѣ, такъ что подчасъ бываетъ новозможнымъ рѣшить. которой сторонѣ 
она дринадлежитъ; иногда же она лежитъ нѣсколъко справа или слѣва, 
смотря по тому, изъ которой стороны она развилась. В ъ  виду того, 
что мѣшетчатая опухоль, т. е. ретенціонная киста трубы, обыкновенно 
бываетъ сдаяна съ задней стѣнкой матки, прямой кишкой, заднѳй пла- 
«тинкой широкой маточной связки и со стѣнкой таза, то и опухоли, 
прощупываѳмой со стороны влагалища, не удаѳтся отграничить отъ на- 
званныхъ органовъ и отъ стѣнки таза; она обыкновѳнно прѳдставляѳтся 
закругленною въ сторонѵ этой послѣдней, нѣсколько смѣщаѳмой, но не 
подвижной свободно. Если въ тазу имѣются при этомъ остатки эксу- 
дата въ видѣ мозолей и е о ж и с т ы х ъ  уплотненій, то одухоль можетъ на 
какомъ-нибудь мѣстѣ псреходить въ стѣнку таза при помощп широкой 
ножки. В ъ  евѣжихъ случаяхъ опухоль представляетъ тѣстоватую конси- 
стендію, въ болѣе старыхъ— упруго-эластичную, при наличности жѳ об- 
ширныхъ мозолѳй— плотную. Флюктуаціи въ неп обыкновбнно не ѵдаѳтся 
опрѳдѣлить; только въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ готовится вскрытіе кисты въ сто- 
рону влагалища,— удается прощудать въ самомъ нижнемъ отрѣзкѣ опѵ- 
холи мягкое, тѣстоватое, ограниченноо мѣсто.

Если и isthmus tubae растягиваѳтся, то ретендіонная киста раздви- 
гаѳтъ собой оба листка широкой маточной связки и представляетъ, 
благодаря этому, всѣ отношонія внутрисвязочной одухоли. В ъ  силу нѳ- 
значительной подвижности средняго отдѣла широкоіі связки, опухоль 
остается сбоку матки и непосредственно переходитъ въ боковой край 
этого органа, отдѣляясь отъ нѳго липіь плоской бороздкоп. ІІо направ- 
ленію къ рукаву опухолъ явдяется немного выпуклой, отъ заднѳй и 
переднеіі стѣнокъ таза еѳ можно отграничить вдолнѣ. В ъ  сторону тазо- 
вой стѣнки она пѳрѳходитъ болѣѳ или мѳнѣе широко, вслѣдствіе того, 
что ткань широкой связки въ участкахъ, прилежащихъ къ яичнику, 
всегда становится отѳчной, а при дальнѣйшемъ существованіи болѣзни 
восдалительно инфильтрированной. Иногда образуотся и эксудатъ по 
сосѣдству съ ретендіонной кистой, но это бываетъ только тогда, когда 
гной вскроется въ шпрокую связку. Если вскрытіѳ гноя дроизошло, то 
онъ рагаространяется по всей тазовой клѣтчаткѣ, вовлекая поелѣднюю 
въ совмѣстноо заболѣваніе. Границы опухоли сглаживаются тогда совѳр-
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шенно, и при объѳктивномъ изслѣдованіи находятъ въ этихъ случаяхъ 
всѣ дризнаки околоматочнаго экеудата.

ІІри двухстороннѳмъ pyosalpinx’t  матка можотъ быть такъ тѣсно 
соединена съ трубными мѣшками, что можетъ казаться составною частыо 
опухоли, вслѣдствіе чего двухсторонній pyosalpinx —  легко смѣшать еъ  
новообразованіомъ -самой матки.

Вскрытіе pyosalpinx'а во влагалпще или въ кишку сказывается вне- 
запнымъ изліяніомъ гноя, въ различномъ количествѣ, въ полость ука- 
занныхъ органовъ. По тому одному обетоятельству, что гной излилеа 
во влагалищѳ или въ дрямую кпшку, нельзя ещѳ дѣлать заключѳній,—  
какъ это говорятъ нѣкоторыо авторы,— что дѣло обязательно въ pyosal- 
pinx’t .  Совершенно вѣрно, что гной изъ pyosalpinx’a no преимуществу 
прокладываіотъ собѣ путь въ кпшкуиди во влагалищѳ, но, вѣдь, анато- 
мическоѳ строеніе таза позволяѳтъ и всякому другому нагноенію внутри 
ого вскрыться наружѵ такжо черезъ влагалищѳ или прямую кишку.. 
Дифференціальная діагностика между pyosalpinx’osrb іі гнойнымъ эксу- 
датомъ въ такихъ случаяхъ крайнѳ затруднитольна, такъ какъ обшир- 
ныя срощѳнія, прѳдшоствующія вскрытію pyosalpinx’a, могутъ дать та- 
кія же объѳктивныя явленія, какія свойственны и эксудату.

Дифференціалъный діагнозъ. Смѣшеніѳ pyosalpinx’a съ міомой 
натки легко возможно, если мѣшотчато-расширонная труба, какъ это 
часто встрѣчается, плотно срощена съ маткой и не отграничивается отъ 
нея. Если одухоль лежитъ внутрисвязочно и поэтому сбоку маткп, то 
это будетъ говорпть въ пользу pyosalpinx’a, ибо внутрпсвязочныя міомы 
встрѣчаются крайнѳ рѣдко. З а  pyosalpinx говорятъ, кромѣ того, еіце: 
не увеличенная матка съ равномѣрно гладкой повѳрхностью, налпчность у 
больной лихорадки и анамнестическія указанія на бывшую у больной 
гоноррею. В ъ  сомнительныхъ случаяхъ всегда слѣдуетъ прибѣгать къ  
пробной пункдіи, если только опухоль доходитъ до тазовой стѣнки, и 
поэтому можно разсчитывать на срощеніе ея съ тазовымъ дномъ. При 
полученіи, путемъ дункдіи, гноя, діагнозъ можетъ колебаться лишь 
между руояа1ріпх’омъ и тазовымъ эксудатомъ.

Симптоматологія. Болѣзненныѳ прппадки, которые встрѣчаются 
при сальппнгитѣ,— главнымъ образомъ боли,— зависятъ по преимуществу 
отъ тазоваго перитонита. Болп бываютъ или достоянно, пли появляютсл 
времендо вслѣдствіѳ пзвѣстныхъ причинъ— при дефекадіи, coitns’t  і іл и  

при сидѣніи. Кромѣ того больныя сальпингитомъ жалуются еще на нѳ- 
правильныя маточныя кровоточенія и обильныя рѳгулы, напираніе на 
низъ i i  безплодіѳ. Pyosalpinx болѣе значитѳльнаго объома усиливаетъ всѣ 
эти дрипадки, благодаря тому, что онъ занимаетъ болыпс мѣста въ 
тазу. В ъ свѣжпхъ случаяхъ и дри обостроніяхъ тазоваго поритонпта 
лихорадка отсутствуетъ у больныхъ лпшь въ видѣ исключенія ’).

Особѳвно бурными припадками сопровождается переиручиваніѳ трубъ, пора- 
женныхъ простыиъ вос.паленіемъ, hydrosalpinx’o jii или руо8аІріих’ояъ Перекручц-
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Всѣ этн болѣзнѳнныѳ припадки могутъ въ значитедьной стѳпени исто- 
щить больную; особенное значоніо имѣѳтъ при этомъ хроіическое шалокро- 
віе, которое здѣсь, какъ и при всякомъ другомъ продолжитѳльномъ забо- 
лѣваніи, появляется совромонемъ, хотя столь быстраго и сильнаго исху- 
данія, какоѳ бываетъ прп гнойномъ параметритѣ, при pyosalpinx’t  нс прп- 
ходитея видѣть, такъ какъ здѣсь лихорадка нѳ бываетъ столь высокой и 
иродолжительной.

Воспаденіе трубы, даже въ формѣ pyosalpinx’a, но представляѳтъ со- 
бою заболѣванія, опаснаго для жизни.

Леченіе сальпитита. Заболѣвшая труба нѳдоступна никакому мѣст- 
ному лоченію, за исключеніемъ вскрытія и удаленія ея опоративнымъ 
путемъ.

Оперативное леченіе. Удаленіе трубы по поводу воспалѳнія ея до- 
казуется лишь при гнойной формѣ послѣдняго. ІТикому, вѣдь, но придетъ 
въ голову удалить у мужчины часть полового прибора потому только, что 
онъ пораженъ гонорреей; точно такжо и у женщины удаленіѳ трубъ должно 
быть производимо лишь при настоятельныхъ показаніяхъ, тѣмъ болѣе, что 
сама болѣзнь но смертельна, а удалить трубу можно только путѳмъ сѳрьез- 
ной операдіи. Объ удаленіи трубы можетъ быть рѣчь исключительно только 
ври разлитомъ тазовомъ перитонитѣ на оенованіи соображеній, о которыхъ 
было сказано вышѳ.

Иначе обстоитъ дѣло при pyosalpinx’t .  Тамъ, гдѣ имѣѳтся'значитѳль- 
ное скопленіе гноя въ трубѣ, п гдѣ оно достѵпно хирургпческому вмѣ- 
шатсльству, тамі, всегда слѣдуѳтъ дѣйствовать по правиламъ хирургіи.

Exstirpatio tubae. Теоретически разсуждая, было бы правильнѣе всего 
при pyosalpinx’t  всогда удалять ротенціонную кисту трубы, ибо съ удалѳніѳмъ 
ея уничтожается возможность повторнаго наполнонія мѣшетчато-расширен- 
ной трубы. В ъ  свѣжихъ случаяхъ съ заразительнымъ гноемъ экстирпадія 
pyosalpinx’a являѳтся, однако, опаснымъ вмѣшатѳльствомъ, ибо гной всегда 
легко можетъ попасть въ брюшную полость и вызвать общій перитонитъ. 
Напротивъ, въ болѣе старыхъ случаяхъ, гдѣ гной уже ѵспѣлъ потерять 
свою заразительность и гдѣ брюшина едѣлалась болѣе способной къ со- 
противлѳнію, проникновеніе гноя въ брюшную полость можно считать до- 
вольно безразличнымъ. В ъ  виду этого прогнозъ операдіи въ болѣе ста- 
рыхъ случаяхъ являѳтся гораздо болѣѳ благопріятнымъ, почѳму только въ 
такихъ случаяхъ и должно быть продпринимаемо удаленіѳ pyosalpinx’a.

Однако это еще но значитъ, что всякій старый pyosalріпх должѳнъ 
быть удалясмъ. Нозначительныя скоплонія гноя въ трубѣ, —  въ случаѣ,
ваніѳ это, какъ показываютъ новѣйіпія наблюдевія, вовсе ие представляютъ экскви- 
витной рѣдкости. Номимо острыхъ, виеаапно возникающихъ болѳй,—которыя, кстати 
сказать, иногда стихаютъ при перемѣиѣ больною положѳиія,—характерпымъ при- 
знакомъ перѳкручивавія являѳтся быстрое увелпченіе объема пораженяыхъ придат- 
ковъ, зависящее оті. механическихъ затрудненій кровообраіцевія въ перѳкрученной 
трубѣ и яичникѣ той же стороны. Изъ патолого-апатомическихъ измѣненій, сопро- 
вождающихъ перѳкручиваіііѳ, на первомъ мѣстѣ слѣдуетъ поставить кровоизліянія 
въ полость ii ткани трубы, а также въ тканп яичпика. В. Г.
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ѳсли съ течѳніемъ врѳмени они сами не опорожнятся въ матку послѣ 
псчезновевія отека слизистой оболочки,— претерпѣваютъ большею частыо 
измѣнѳніѳ своего состава и всасываются. Оттого доказанія къ удаленію 
pyosalpinx’a монѣе значитѳльнаго объема ставятся, какъ н при сальпин- 
гятѣ, на основаніи лишь тѣхъ болѣзненныхъ явленій, которыя вызываетъ 
тазовый перитонитъ.

II такъ удаленію одеративнымъ путемъ подлсжатъ по преимуществу 
большія рѳтенціонныя кпсты трубъ, наполненныя гноѳмъ. При этомъ было 
бы ошибкой думать, что больпая должна немедленно выздоровѣть послѣ 
удалѳнія pyosalpinx’а. Заболѣваніе брюшины, мозоли д уплотнѳнія въ та- 
зовой клѣтчаткѣ, которыя всегда существуютъ на-лидо при pyosalpinx^, 
остаются и послѣ опорадія, вызывая, въ связи съ настудающимъ послѣ 
удаленія придатковъ обѣихъ сторонъ преждѳвременнымъ климактеріѳмъ, 
иногда не мѳныпіѳ припадки, чѣмъ до опораціп давалъ pyosalpinx. Кромѣ 
того, послѣ операціи нерѣдко образуотся эксудатъ въ культѣ, который 
можетъ принять значительные размѣры и нарушить здоровьо оперированной 
въ такой жѳ степеня, какъ это было до одѳраціи ’) .  И  такъ для того, 
чтобы врачъ л больная не разочароваллсь въ результатахъ опораділ, они 
должпы выяснвть себѣ, что главноо преимущѳство, которое достлгаѳтся 
удаленіемъ pyosalpinx’a, состоитъ только въ устраноніи гнойнаго очага іі 
сумкл варыва; врачъ должевъ лри этомъ прѳдварптельно обсудпть, пе 
удастея-ли въ данномъ случаѣ достпгнуть таклхъ же результатовъ л по- 
мощью простого вскрытія pyosalpinx’a, п дрѳнпрованіемъ его лолостп.

Объ удалепіп pyosalpinx’a другпмъ путемъ, какъ per laparotomiam, 
едва-лп можетъ быть в рѣчь. Обширныя срощенія и опасность порапепія 
клшѳчнлка требуютъ, чтобы операторъ былъ въ состояпіи хоропіо обозрѣ- 
вать операціонное полѳ. Смертность прл этой опѳрадів равняется въ сред- 
пемъ 5 % .  И зъ  2 9  случаевъ чрѳвосѣченій, пропзведѳнныхъ Gusse- 
row'ымъ за время отъ 1 8 9 4  до 1 8 9 8  года по поводу двусторонняго pyo­
salpinx’a, no статястпкѣ Isenburg1 а, околчплся смертельяо лпшь одпнъ, 
пмѳнно отъ разлитого перятонпта, вызвапнаго, по всѳіі вѣроятностп, раз- 
рывомъ трубваго мѣшка ѳщо свѣжаго pyosalpinx’a. Экстпрпадія трѵбы чо- 
рѳзъ влагалищѳ является с л п п іе о м ъ  опасяымъ прѳдпріятіомъ п одва-лл 
выполнпма безъ одяовремовнаго изсѣчонія матки. Такимъ образомъ прп 
влагалпщномъ мѳтодѣ жоящпна калѣчптся совершенно напрасяо. Кромѣ 
того операторъ прп этомъ способѣ ппкогда не можѳтъ быть увѣровяымъ,

!) По наблюденіямъ Ries’а, Воѵёе ц др. авторовъ, неудовлетворительный резуль- 
татъ сальпингэктоміи въ значнтельной степени объясняѳтся тѣмъ, что въ культяхъ 
трубъ, несмотря на перевязку, скоро возстановляется проходимый каиалъ, чрѳзъ 
который микробы ii могутъ пзъ полости матки легко проішкать въ полость брю- 
шпны, обусловливая повое ея зараженіе. Ииѣя въ виду эти наблтоденія. справедли- 
вость которыхъ впо.тнѣ иодтвѳрждѳна экспериментальныии изслѣдованіямп Fraenkel’я, 
операторъ должѳнъ, при удалеяіи трубъ, позаботиться о надежномъ закрытіи ихъ 
просвѣта въ культяхъ. Воѵёе даже совѣтуетъ для этой дѣли нѳ огранпчиваться про- 
стою перевявкою, а резсдировать часть маточныхъ роговъ на глубину 1 дюйма и 
затѣііъ сшивать отдѣльно m uscularis и seros’y no обѣ стороны рѳвецированнаго 
мѣста. В. Г.
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что ѳму удастся довести операдію до конда, такъ какъ, ѳсли стѣнки 
мѣшка неособонно прочны, то онъ разрывается дри попыткахъ вытянуть 
трубу чорѳзъ вскрытый сводъ влагалища, дожка же и остатіси мѣшка ухо- 
дятъ въ брюшную долость, дричемъ ихъ трудно бываетъ захватить; въ 
итогѣ оператору приходится пороходить на ладаротомію, тѣмъ болѣе, что 
этого требуетъ для своой остановки и ісровотеченіе. 0  тохникѣ разбирае- 
мой одераціи смотри главу о тазовомъ перитонитѣ г) .

Бскрытіе pyosalpinx’& можетъ быть дроизвѳдено только со стороны 
влагалища и представляетъ собой безодасное вмѣшательство, благодаря 
■тому, что гной дрд этой опорадіи ни въ какояъ случаѣ нѳ можетъ по- 
дасть въ брюшную полость. Если pyosalpinx расположенъ внутрисвязочно, 
то вскрытіо мѣшка производится совершѳнно внѣбрюшинно,— такъ жо, какъ 
ii при парамѳтритичѳскомъ эксудатѣ. Н о дажѳ и въ томъ случаѣ, когда гной- 
ный мѣшокъ, какъ это чащо всего имѣетъ мѣсто, образованъ расширенной 
ampulla tubae,— онъ обыкновенно бываѳтъ такъ тѣсно сдаянъ съ дномъ 
таза, что гной никакъ не можѳтъ лопасть въ брюшную полость, не- 
«мотря на то, что при вскрытіи брюішша будетъ перѳрѣзана въ двухъ 
мѣстахъ (брюшпна тазоваго дна и ampullae tubae).

Вскрытіе pyosalpinx’a является показаннымъ во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, 
гдѣ гной самъ собирается вскрыться во влагалище, и гдѣ ужо удаотся 
опредѣлить флюктуацію. Д алѣе, опѳрадія эта показуотся дри объемистыхъ 
pyosalpinx’axb болѣе свѣжаго происхожденія, съ содержимымъ еще очонь 
заразительнымъ, въ виду болыпой опасности инфекдіи брюшной долости 
при удаленіи мѣшка. Стопень заразительности гноя можно, вдрочемъ, за - 
ранѣе опрѳдѣлить путемъ .бактеріологическаго изслѣдованія гноя, долу- 
ченнаго при помощи пункдіи. Н аконецъ, вскрытіе доказано во всѣхъ 
тѣхъ случаяхъ pyosalpinx’a, развдвшагося внутрисвязочно и срощеннаго на 
болыиомъ протяженіи, гдѣ изслѣдованіе даѳтъ совершенно одинаковыя 
объективныя данныя съ эксудатомъ; оно является здѣсь показаннымъ, съ 
одной стороны, дотому, что экстирпація при додобныхъ условіяхъ крайне 
трудна, а съ другой —  потому, что въ подобныхъ случаяхъ одераторъ 
рискуетъ, вскрывъ брюшную полость, найти вмѣсто ожидаомаго pyosalpinx’a 
зксудатъ 2) .

Говоря объ оперативномъ удалѳніп трубъ при воспалителыіыхъ заболѣва- 
ніяхъ послѣднихъ, N agel разумѣетъ исключитѳльно полную экстирпацію этихъ ор- 
гановъ. Но зачастую воспалительныя измѣненія огранпчиваются лишь частью трубы, 
преимуіцественио ѳя павпльономъ, между тѣмъ какъ остальная часть, лежащая 
ближе къ маткѣ, остается здоровою. Въ такихъ случаяхъ лучше ограничиваться 
частпчныиъ пзсѣчѳніемъ трубы. Оставлѳнная часть послѣдней при этомъ нѳ заши- 
ваѳтся, а остается открытою, причемъ въ ней можно образовать, по совѣту Cladu, 
новый иавдльонъ, равс.ѣкая коиецъ ея, по желобоватому зонду, на протяжеиіи 
і —5 сант. п сшивая на этомъ концѣ брюшииу со слизистой оболочкой непрерыв- 
нымъ швомъ. Такъ какъ яичникъ при этомъ очутится слишкомъ далеко отъ ново- 
образоваішаго брюшного втвѳрстія трубы, то или послѣдшою подтягиваютъ къ 
нему швами, илп, иапротивъ, по совѣту F ra n k’а, яичникъ переносятъ ближе къ 
остатку трубы. Новообразоваішый яйцеводъ въ состояиіи при этихъ условіяхъ 
отправлять всѣ своп функціи. И. F .

2) Monod , являясь горячимъ защптыикомъ лѳчѳиія pyosalpinx’a путѳмъ влага- 
лищнаго раврѣза, рекомендуетъ, однако, примѣнять этотъ способ.ъ лишь прп одно-

1 4 ’
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Вскрытіе pyosalpinx’a производится со стороны задняго свода влага- 
лища, справа или слѣва, по способу, описанному выше, въ главѣ о ле- 
ченіи параметритическаго эксудата. Послѣдѵющее лѳченіо дри pyosalpinx ѣ—  
нѣсколько болѣѳ затяжноо, въ виду того, что больная елизистая оболочка 
трубы послѣ вскрытія продолжаетъ функціоішровать въ качѳствѣ membranae 
pyogenicae, вырабатывая още нѣкотороѳ врѳмя гной. Во всѣхъ случаяхъ  
послѣ вскрытія гнойная полость должна быть нѳмодленно дренирована, 
рана должна оетаваться нѣкоторое время открытой, и полость трубы 
должна быть промываема 1) .  При такомъ леченіи, въ концѣ концовъ, 
стѣнки трубы склѳиваются, и полоеть ея запустѣваотъ. Обыкновенно дро- 
ходитъ довольно много врѳмѳни, пока исчезнутъ утолщснія трубной стѣнки 
и мозоли въ ея окружности, пногда жо они остаются на всю жизнъ. 
Если обѣ трубы поражены, то способность къ зачатію утрачпваѳтся. 
Какъ тольео наступптъ организація мозолей и ложныхъ порепонокъ, a 
гиперемія брюшпны исчезнетъ,— болыіыя перестаютъ обыкновѳнно жало- 
ваться на какіе-либо придадки.

Если оперативное вмѣшателъство при pyosalpinx’b являѳтся иочему- 
либо не показаннымъ, то нужно воздержаться отъ веякой рѣшителъной 
терапіи, а держаться выжидательнаго образа дѣйствій. При повторныхъ 
возвратахъ тазоваго пѳритонита назначаются пребываніо въ достели п 
ледъ на нпзъ живота. Д алѣе, слѣдуотъ заботиться о правильномъ дѣй- 
ствіи Еіішечника у больныхъ п о соотвѣтственномъ движеніп на евѣжѳмъ 
воздухѣ. Боли успокаиваются горячпми влагалищнызш душами (5 0 "  C .), 

, смазыванісмъ іодомъ влагалищной части и сводовъ, тампонамп съ іодъ- 
глицѳриномъ или 2 0 %  ихтіолъ-глицериномъ, тампонаціѳй влагалища 
іодоформированной марлей (колюмнизадія), примѣнепіемъ Кранкенгейлѳв- 
скаго іодпстаго мыла, сидячими ваннами, водолѳченіемъ во франценсбадѣ, 
Маріенбадѣ и др. курортахъ. Д ля больныхъ, наконецъ, крайне важш> 
избѣгать всякаго новаго гонорроіінаго зараженія 2).

3. Буіорчатка трубъ.

Труба нерѣдко является мѣстомъ развптія туборкулѳза, причемъ пора- 
жѳніе это чащо продставляотъ собою частичное проявленіѳ общей бугорчатки. 
Преждѳ держались того мнѣнія, что тубѳркулѳзъ трубы вообщѳ встрѣ- 
частся лишь какъ вторичноѳ заболѣваніо. В ъ  новѣйшеѳ вромя, однако,

сторошшхъ руоза1ріих’ахъ. Тамъ жѳ, гдѣ нмѣется гнойное пораженіе обѣпхъ трубъ, 
этотъ авторъ предиочптаетъ прпбѣгать къ полной экстирпаціи матки съ придатками 
per vaginam. В . 1.

1) Нѣкоторые авторы, яапр. Madden, Chaput п др., совѣтуютъ замѣнять не 
только прп гидросальпипксахъ, во и при піосалышнксахъ—разрѣзъ простымъ про- 
коломъ черезъ задній сводъ. По M adden'у, проколъ этотъ слѣдуетъ пропзводить 
подъ руководствомъ введеіпіаго въ rectum цальца. Опорожипвъ трубный мѣшокъ, 
промываютъ его кавимъ-либо дезинфецирующпмъ растворомъ, затЬмъ дренируютъ.

В. Г.
2) Полноты ради замѣчу, что, по недавнему сообщенію Taylor'а, гонорройный

сальпвнгитъ можно будто-бьт излечпть путемъ долговременнаго употребленія ртут- 
ныхъ препаратовъ и іодистаго калія. В . Г.
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стало извѣстно нѣсколько случаевъ, гдѣ посмѳртное вскрытіо, кромѣ трубы, 
но могло открыть никакихъ другихъ тубѳркулезныхъ очаговъ *). Подоб- 
ные случаи могутъ быть дѣйствительно первичными, происшедшими вслѣд- 
ствіе внесенія заразы извнѣ, съ пальцами, инструмѳнтами или при со- 
вокупленіп. Гоноррѳя, дѣлая трубу мевѣѳ способной къ сопротивленію, 
такимъ образомъ можотъ способствовать зараженію и тубѳркулѳзомъ. Н о  
не слѣдуотъ забывать и той возможности, на которую указываютъ Doran 
ii Williams, а имѳнно, что первичный очагъ бугорчатки въ подобныхъ 
случаяхъ могъ зажить, такъ что заболѣваніо трубы оудотъ дредставляться 
дервичнымъ, не будучи таковымъ фактичоски.

По Иеуаг’у, бугорчатка трубы встрѣчаѳтся чащѳ всѳго одновременно
съ таковой жо брюишны 2 ).

Туберкулѳзный сальпингитъ продставляотъ вначалѣ такія же анато- 
мическія явленія, что и простой сальшшгитъ. Слизистая и мышочная 
оболочкіі трубы мелкоклѣточно инфильтрируются, вслѣдствіе чего стѣнка 
ея являѳтся утолщѳнной— такъ же, какъ и при сальпингитѣ, но только 
съ той разнидой, что въ инфильтрированной ткани встрѣчаются гигантскія 
клѣткп и туберкулезныя бациллы; ткань расплывается аналогично тому, 
какъ то бываетъ при тубѳркулѳзѣ другихъ органовъ; труба наполнена 
гноомъ ii казеозными массами. Н а  наружной поворхности трубы^ и на 
слизистой оболочкѣ внѣ болѣзненнаго очага ветрѣчаются иногда миліарные 
узелки. В ъ  одномъ случаѣ Williams видѣлъ всю слизиетую оболочку тр}бы 
усѣянной миліарными бугорками, что, no Dorariy, должно прѳдставлять 
первую стадію туберкулѳзнаго сальпингита.

Прп дальнѣйшемъ развитіи болѣзни труба получаетъ такой жо видъ, 
какъ и при pyosalpinx’'!; довольно большого размѣра; расширенная по- 
лость ея надолнона гноомъ; въ утолщеиной стѣнкѣ встрѣчаются повсюд) 
казеозныя гнѣзда; кромѣ того, всегда имѣются на-лидо ложныя псрѳ- 
понкіі ii срощонія съ другими органами {Doran).

Клпническій діагнозъ трубпой бугорчатки поставить нѳ логко. При 
изслѣдовапіи получаются такія жо объективныя данныя, что и при саль- 
шінгптѣ и pyosalpinx’t  3) . Анамнезомъ можно лишь тогда воспользоваться, 
когда всѣ другіе ііричинные моменты, кромѣ тубѳркулѳза, слѣдуетъ исклю- 
читъ. П о Cullingworth’x, заболѣванія трубъ у дѣвицъ обыкновенно ту- 
беркулезнаго характера.

!) Этотъ авторъ различаетъ 2 формы бугорчатки трубъ и тазовои брюшины— 
восходящую и нисходящую. При пврвой заразноѳ начало попадаегь во внутренніе 
отдѣлы полового канала изъ вдагалища, при второй—изъ кишечнпка. Л. I .

2) Въ настоящее время въ литературѣ оппсано уже нѣсколько дѳмтіадвъ по- 
добныхъ случаевъ.

3) По наблюденіямъ Hegar'а, характѳрнымъ для бугорчатки трубъ являѳтся лишь 
одинъ признакъ,—это развитіе узловатыхъ утолщеній въ p. isthmica и p. m tersti- 
tialis больной трубы. Иризнакъ этотъ встрѣчали при туберкулезномъ сальпингитѣ 
ii дрѵгіѳ авторы. работавшіѳ по данному вопросу,—B u h n s , Alterthum  п ир. 11о 
Alterthum 'у, утолщенія этіі представляютъ собою результать не расширенія канала 
трубы, а гппертрофіп ея muscularis.
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Само собоі понятно, что больныя бугорчаткой лѳгкихъ такъ же 
легко, какъ и другія женщины, могутъ заразиться гонорреѳй и такимъ 
образомъ заболѣть гнойнымъ сальдингитомъ, не туберкулѳзнаго харак- 
тера. И  такъ не елѣдуѳтъ всякій салышнгитъ у туберкулѳзныхъ боль- 
ныхъ считать обязательно бугорчатаго происхождѳнія.

Вопросъ о спѳдіальномъ леченіи, котороѳ можетъ состоять только въ 
удаленіи мѣшка, рѣшается, при разбираѳмой болѣзни, въ завдсимости отъ 
состоянія остальныхъ органовъ. Труба, пораженная туберкулѳзомъ дервично, 
должна быть, понятно, немедлѳнно удалена; до с.ихъ поръ, однако, не из- 
вѣстно ни одного случая, гдѣ бы нервичный туберкулезъ трубы былъ рас- 
познанъ intra vitam; поэтому при лѳченіи туберкулознаго сальдшшта надо 
доржаться тѣхъ же взглядовъ, которыѳ были высказаны вышѳ, дрп раз- 
борѣ лечѳнія ретенціонныхъ кистъ трубы вообщѳ.

4. Новообразованія трубъ.

а) Ракъ.
Ракъ трубы встрѣчается нѳ часто. Doran нашелъ въ литоратурѣ 

лишь 1 8  случаовъ его *). Что ракъ трубы можетъ развиться дервично,—  
не подлѳжитъ большс сомнѣнію, съ тѣхъ поръ, какъ Rosthorn опубли- 
ковалъ свой случай. Какъ при туберкулѳзѣ, такъ и здѣсь можетъ быть 
просмотрѣно всторонѣ лсжащеѳ первичпоо гнѣздо, благодаря чему очень 
трудно одредѣлить intra vitam пѳрвичный характеръ новообразованія.

Ракъ трѵбы встрѣчался до сихъ доръ только у жонщинъ за 3 5  лѣтъ. 
Взглядъ Doran 'а на то; что ракъ можотъ развиться путомъ перерожденія 
еосочковой опухоли (papilloma) трубы, додтвержденъ и другими авторами. 
Однако новообразованіо это можотъ, бозъ сомнѣнія, развиться іі непосред- 
ствонно изъ эдитолія слизистой оболочки, причомъ длительныя воспаленія 
дослѣдной, вѳсьма вѣроятно, сдособствуютъ развитію рака (Doran), хотя 
это ещѳ и не доказано.

Обычно въ слизистой оболочкѣ трубъ но встрѣчается железъ. Однако 
появлѳніо ихъ въ маточномъ отрѣзкѣ яйдевода вполнѣ мыслимо, еели при- 
нять въ разсчетъ исторію развитію трубъ. Еромѣ того, путемъ сліянія 
складокъ въ трубѣ могутъ возникнуть пустыя пространства, выстланныя 
эпитоліемъ, которыя могутъ быть приняты за железы. Во всякозіъ случаѣ 
трубныя жолозы должны быть разсматриваемы, какъ шюродныя образованія; 
какъ таковыя, онѣ имѣютъ наклонность къ дорерождонію. Н аконедъ, 
ракъ трубы можѳтъ развиться н путомъ перерождѳнія кистъ трѵбной 
стѣнки, развивпіихся изъ остатковъ первичныхъ дочекъ.

Ракъ трубы имѣетъ такое жѳ строеніе, какъ и ракъ другихъ органовъ. 
Энителіальныо отдрыски при немъ проникаютъ вглубь утолщенной стѣнки 
трубы, въ то вромя какъ болѣе старыѳ участки новообразованія, обра-
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!) Въ своей работѣ, опубликованпой въ 1898 r., Doran  сообщаетъ свѣдѣнія о 
23 случаяхъ рака яйцевода. Съ тѣхъ поръ новые случаи рака трубъ былп опубли- 
кованы FalJbO-уіъ, H ofbauer'омъ, Freideiiheim 'омъ и др. В. Г.
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щенные къ просвѣту трубы, находятся въ состоянщ расдада. В ъ  нѣко- 
торыхъ сдучаяхъ ого наблюдалось образованіо пустотъ въ эшітеліальныхъ 
гнѣздахъ; вслѣдствіе сліянія нѣсколькихъ пустотъ въ новообразованш могутъ 
развпватьея кисты и болынихъ размѣровъ. Пораженная ракомъ труба 
имѣетъ при наружномъ осмотрѣ такой жо видъ, какъ и при сальш ш іит. 
или pyosalpinx’t .  Опухоль доетигаетъ иногда величины страусоваго яица.

Д іагнозъ раковаго пѳрерождѳнія трубы поставить но легко. Всѣ до 
сихъ поръ извѣстные случаи были, кажется, распознаны лишь post mortem. 
Еели въ климактѳричѳскомъ возрастѣ у женіцины, страдавшѳй раныно 
тазовьшъ перитонитомъ, появится внѳзапное и всѳ болѣе прогрессирующеѳ 
увеличеніе придатковъ, прн одноврѳменномъ ухудшеніи общаго еостоянія, 
то врачъ имѣетъ право задодозрпть ракъ трубы (Doran). Гнойныя вы- 
дѣленія, похожія на мясныо помои, особснно ѳсли они появляются по- 
временамъ, какъ при hydrops tubae profluens, дѣлаютъ этотъ діагнозъ ещѳ
болѣе вѣроятнымъ.

Лѳченіо можотъ состоять только въ удаленіи трубы, пораженноп ракомъ. 
При этомъ прѳдварительно слѣдуетъ выяснить, можно-ли произвести такое 
удаленіе вполнѣ, или нѣтъ. Иногда, однако, вопросъ этотъ удаотся рѣшить 
только по вскрытіи брюшной полости. Если окажется, что ракъ ужѳ деро- 
ш олъна окружаюідую ткань, то нужно оставить всякую попытку къ уда- 
ленію трубы и опять закрыть полость брюшины.

Ь) Саркома трубы.
Саркома трубы прѳдставляетъ собой крайне рѣдкоѳ заболѣваніе ')? 

которое не лѳгко отличить отъ рака, такъ какъ саркома и въ анатоми- 
ческомъ отношѳніи прѳдставляѳтъ съ нимъ болыпоѳ сходство. Относитѳльно 
діагноза и терапіи саркомы трубы я отсылаю читателей къ только что 
еказанному относитѳльно рака трубы.

с) Фиброміома трубы.

В ъ  виду того, что стѣнка трубы содержитъ тѣ жѳ элемѳнты, что и 
стѣнка матки, которая представляотъ собой йзлюблѳнноѳ мѣето развитія 
фиброміомъ,— вполнѣ естественно, что и въ трѵбѣ могутъ тоже пногда 
развиться опухоли этого рода. Впрочѳмъ, фоброміомы трубы встрѣчаются 
обычно но часто 2) .  В ъ  болыпинствѣ до сихъ поръ наблюдавшихся слу- 
чаевъ этого рода опухоль оказывалось сидѣвшею на ножкѣ. Аденоміомы, 
встрѣчающіяся въ трубныхъ углахъ, развиваются изъ остатковъ первич- 
ны хъ почекъ (.Recklinghausen, см. стр. 1 1 5 ) .  При объективномъ изслб- 
дованіи фиброміомъ трубы получаются такія жѳ данныя, какъ и при опу- 
холяхъ яичника, внутристѣночныхъ фиброміомахъ матки илп при внутри-

1) По Orthmann у, въ лвтѳратурѣ до 1899 г. были иавѣстны лишь 4 достовѣр- 
ныхъ слѵчая этого заболѣванія; авторъ ошісалъ пятый. ■

' 2) Jacobs п B udolf, описавшіе въ 1898 г. no одному случаю фиброміомы трубъ, 
моглп собрать изъ литературы -первы й 6 аналогпчныхъ случаевъ, в т о р ш -8 .
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связочныхъ опухоляхъ вообще. Д іагнозъ, кажется, можно доставить только 
послѣ вскрытія брюшиной полостя.

d ) Papillom a tubae.
ІІапиллома трубы состоитъ, no Dorariy, который впервые одисалъ 

случай этой опухоли, изъ эплтоліальныхъ ворсинчатыхъ разрощоній, ко- 
торыя развиваются на внутреннѳй поворхности такихъ трубъ, складки 
которыхъ разрушѳны дрѳдшѳствовавшимъ гнойнымъ салыіингитомъ. В ъ  
начальныхъ стадіяхъ развитія они имѣютъ сходство съ бородавками, 
Doran ii Doleris ставятъ ихъ наравнѣ съ кондиломами наружныхъ по- 
ловыхъ частѳй. При дальнѣйшемъ существованіи они образуютъ разрощонія, 
похожія на цвѣтную кадусту. Ворсинки ихъ состоятъ изъ соединительна- 
тканной основы, покрытой эпителіемъ; внутри ворслнокъ имѣются пустыя 
пространства, высгланныд такнсе эдитѳліемъ.

Нѣкоторые авторы (Eberth, Kaltenbach, Schröder) считаютъ па- 
ппллом) злокачествѳннымъ новообразованіемъ, Doran же высказывается 
за ея доброкачѳственность— до крайнѳй мѣрѣ въ начальныхъ. стадіяхъ 
развитія ') . Несомнѣнно, однако, что вдослѣдствід дадиллома можѳтъ 
дѳрейтл въ ракъ. *

Н а живой папиллома трубы до сихъ поръ но была ни разу распо- 
знана до операціи. Если во время сальдинготоміи найдутъ, что одухоль 
состоитъ ^изъ дадилломы, t o ,  n o  Doran’)-, во. всѣхъ такихъ случаяхъ 
должѳнъ быть удалѳнъ и яичникъ, а лигатура должна быть наложена по 
возможностя близко къ маткѣ. Если бы дадиллярныя разрощѳнія встрѣ- 
тились на довѳрхности разрѣза, то ихъ надо разрушить калѳнымъ желѣ- 
зомъ. Прѳдсказаніѳ надо ставить съ оеторожностью.

e) Кисты трубы.
Трубныя кисты развнваются болыдѳю частью изъ Морганіѳвыхъ ги- 

Датидъ и прішадлежатъ, такимъ образомъ, къ образованіямъ, развиваю- 
щимся изъ лервичныхъ почекъ. Олѣ обыкновѳнно нѳ достигаютъ большой 
величины л но пмѣютъ нлкакого клиническаго значенія.

Недавно Sänger олъ оплсанъ случай своообразной, гроздовидной кясты 
на ножкЬ, которая, повидимому, лсходила язъ бахромокъ. Остальныя бах- 
ромки, трубы п яичнпки —  однлмъ словомъ, всѣ вяутреннія половыя части 
были въ этомъ случаѣ совѳршѳнно здоровы. Sänger опрѳдѣляетъ эту свое- 
образную опухоль, какъ кистовидную фибромлксому (fibrom yxom a fimbriarum  
tubae cystosu m ). ii считаетъ ee врождѳнной. Опухоль была замѣчена нопо- 
срѳдствѳяно послѣ родовъ п бьіла удалена, потому что начала быстро рости.

‘) Такая разшіца во взглядахъ на сосочконыя опухоли яйцеводовъ объясняется 
тѣмъ, что послѣднія въ различныхъ случаяхъ имѣютъ различпый анатомическій 
характеръ. Ширшовъ, пзучая этотъ вопросъ, нашелъ, что среди папилломъ трубы 
слѣдуетъ различать 2 формы: papilloma fibromatodes и p. adenomatodes; первая 
характеризуѳтся иреобладаніемъ соедиіщтельной ткани надъ эпителіальною, вто- 
рая наоборотъ. Ilo Macrez, злокачественныя папилломы трубъ встрѣчаются го- 
раздо іаще доброкачвственныхъ,—на 24 случая пѳрвыхъ онъ встрѣтилъ лпшь 9 слѵ- 
чаевъ вторыхъ. В Г
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5. Актиномикозъ трубъ
Заболѣваніе это было до сихъ поръ наблюдаѳмо въ одномъ случаѣ. 

В ъ  видѣ частичнаго проявленія актиномикоза брюшной полоети оно 
встрѣчается, однако, навѣрноѳ чаще. Если имѣѳтся подозрѣніе на акти- 
номикозъ, то больная должна пришшать болыпія дозы іодистаго калія, 
который далъ такіѳ хорошіо резѵльтаты прп актиномикозѣ у рогатаго 
скота (Doran).

6. Внѣматочная беременность (graviditas extrauterina s. ectopica).

Съ тѣхъ поръ, какъ Bischof'f  ( 1 8 4 2 )  наіпелъ сперматозоидовъ въ 
•трубѣ ii на поверхности яичника, мы знаемъ, что яйцо проходитъ въ 
оплодотворенномъ еостоянін черозъ трубы. Всякая беременность, стало 
быть, начинается, можно еказать, въ видѣ трубной. Иногда нри этомъ,—  
по какоп-то причинѣ, характеръ и вознпкновѳніѳ которой намъ еще не 
извѣстны,— оплодотворонное яіідо задорживается во время своего пере- 
движенія по направлонію къ полости матки и прививаотся въ трубѣ. Со- 
мнптельно, чтобы заболѣванія послѣднѳй играли при этомъ какую-нибудь 
роль *). Трубная беременность встрѣчается чаще у первородящпхъ и у 
женідннъ, которыя до того имѣли здоровые иоловые органы, чѣмъ у та- 
кихъ, которыя раньшѳ страдали сальдиішітомъ.

Тѳоротнчоскп можно допустить ii прикрѣпленіе япда, кромѣ трубы, 
такжо въ брюишой долости, потому что яйдо по пути въ трубѵ прохо- 
дитъ чѳрѳзъ эту поелѣднюю. Д о сихъ поръ, однако, неизвѣстно ни од- 
ного елучая первичной брюшной берѳменности у чоловѣка, изъ чего нужно 
заключить, что оплодотвороніѳ яйда не дроисходитъ внѣ трубы, или что 
€рюшпна нѳ въ состояніи дать веѣхъ нужныхъ условій для развитія на 
нѳй оплодотвореннаго яйца.

To жо самоо нужно сказать и относительно развитія оплодотворен- 
яою яйца внутри яичника. Х отя различными авторами и оппсаны слу- 
чаи япчнпковой внѣматочной беремонностя у человѣка, но всѣ они въ 
«ущностп нѳ выдсржнваютъ строгой критики 2) .  Напротивъ, развитіе опло-

!) Это заявленіе N agel'п противорѣчитъ миѣнію большпнства авторовъ, занп- 
мавшпхся вопросомъ объ этіологіи внѣ.чаточной беременности: E ngström , M andl ц 
Schmit, Leopold, Dührssen ii цѣлый рядъ другихъ авторовъ единогласно заяв.іяютъ, 
что въ вознпкновеніи послѣдией нѳсомнѣнно громадную роль играетъ воспалепіе 
трубъ, особепно гонорройное. Ііри этомъ,по мііѣнію однихъ наблюдатѳлей, сальпин- 
гитъ благопріятствуеіъ развитію виѣматочпой беременнос.тп, ведя иъ закупоркѣ 
просвѣта трубъ п такимъ образомъ мѣшая яйиу проникать въ матву; другіе (E n g ­
ström) объяс.няютъ роль сальппнгпта тѣмъ, что иріі этой болѣзнп мерцательный 
эпптѳлій трубъ теряеть свои рѣсничкп іі вмѣстѣ съ тѣмъ способность передви- 
-гать яйцо; я лично предподагаю, что въ воспаленной сдизистой оболочкѣ трубъ 
оплодотворѳііное яйцо находитъ гораздо болѣѳ благопріятный субстратъ для своего 
развптія, чѣмъ въ здоровой. В . Г .

2) Съ э т і і м ъ  заявленіѳмъ N agel'я оиять-таки ѳдва-ли можно согласпться: въ 
послѣдііее время Ншифоровымъ былъ опис.апъ случай, повидимому, несомнѣнной 
брюшной беременіюсти, a Kouwer’омъ и особѳнно van Tussenbroeclc — случаи раз- 
витія оплодотвореннаго яйца въ полостп Граафова пузырька. Случай van Tussen- 
broeck, демоис.трпрованный na Амстердамекомъ Международномъ Съѣздѣ гішекодо- 
говъ, особенно убѣдителенъ и выдерживаетъ самую с.трогую критику. В . Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



дотвореннаго яйца въ нѳдоразвитомъ рогѣ двурогой матки было неео- 
мнѣнно ие одинъ разъ констатировано.

Верѳменность въ томъ отрѣзкѣ трубы, который заложонъ внутри и а -  
точной стѣнки, по теоріи возможна, хотя существованіо ея до сихъ поръ 
съ увѣренностью никѣмъ нѳ было доказано. В ъ  наиболѣѳ точно опи- 
санныхъ случаяхъ трубно-маточной беромонности послѣдняя находилась- 
ужо на такой ступѳни развитія, когда, по моѳму мнѣнію, нользя съ увѣ- 
ренностью псключить существованіе двурогой матки съ недоразвитымъ- 
рогомъ J) .

И  такъ, въ виду рѣдкости двурогой матки, въ преобладающомъ боль- 
шинствѣ случаѳвъ внѣматочной боромонности дѣло идетъ, какъ мы зна- 
емъ со врѳмени изслѣдованій Laivson Tait’a, и Werth’а, о развитіп яйда 
внутри трубы (первичная трубная беременность 2). ІІродессы, имѣющіе иріі 
этомъ мѣсто въ яйдѣ, совѳршенно аналогичны таковымъ же при маточной бо- 
ремснности: въ яйдѣ развивастся плодъ, амніонъ и хоріонъ; изъ ворсн- 
нокъ послѣдняго развивается послѣдъ— въ случаяхъ, гдѣ беременность 
не прорываѳтся слишкомъ рано; слизистая оболочка трубы превращается 
въ отпадающую оболочку (decidua), а на стѣнкѣ трубы развивается мѣ- 
сто прикрѣпленія послѣда, который, постепенно расширяясь на всѳ дно- 
таза, можетъ обѳзпечить питаніо и обмѣнъ веществъ даже зрѣлаго плода. 
не хужѳ того, какъ оня происходятъ въ маткѣ 3) .

Всякій разъ, когда въ трубѣ имѣется оплодотворенное яйцо, въ маткѣ 
развивается отпадаюіцая оболочка, образованіо которой подготовляетъ 
почву для принятія яйца. Если послѣдное, мѳжду тѣмъ, останотся въ  
трубѣ, то маточная decidua всѳ-таки продолжаетъ развиваться нѣкоторо& 
время, а сама матка увеличивается въ объемѣ подъ вліяніѳмъ обпльнаго 
притока крови къ органамъ малаго таза, обусловливаемаго трубною бе-  
ременностью.

Внѣматочно развившеѳся яйдо никогда не остается въ трубѣ до  
конца бѳрѳменности; по крайнѳй мѣрѣ до сихъ поръ нѳизвѣстно нп од-

!) Болыпинство авторовъ признаютъ, однако, не только въ теоріп, но п de 
facto возможность наступленія беремениости въ межуточиой части трубы (gravidi­
tas interstitialis); при этомъ нѣкоторые (Бекманъ) разлпчаютъ средп случаевъ ѳа 
такіѳ, гдѣ мѣстомъ развитія яйца служитъ только межуточная часть трубы, п такіе, 
гдѣ яйцо находитс.я отчасти въ трубѣ, отчасти въ маткѣ. Случаи перваго рода 
являются примѣрамп graviditatis in terstitia lis въ собствеияомъ смыслѣ; въ случаяхъ 
второго рода имѣетъ мѣсто graviditas tubo-ovarialis. В . Г.

2) Къ трубной же беременпости относятся тѣ, сравшітельно рѣдкіе случаи, гдѣ
мѣстомъ развитія оплодотвореннаго яйца является fimbria оѵагіса. ІІесомнѣнные 
примѣры такой внѣматочной беременностп описаиы въ недавиее время Voigt'омъ 
n Leopold?омъ. В . F .

3) По послѣдиимъ изслѣдованіямъ Kühne , Улезко-Строюновой и AscJioff’a., при
трубной беремѳниостц отношенія стѣнокъ развивающагося яйца къ стѣнкамъ пло- 
довмѣстплпща—совершенно пныя, чѣмъ пріі маточной беременностп. Главная раз- 
ница состоитъ въ тоиъ. что при трубной беременности не развиваются, по край- 
ней мѣрѣ вполиѣ, ни decidua vera, ни reflexa, ии serotina, п ворсішы хоріона не- 
посредственпо прилегаютъ къ mnscularis трубы, шіогда внѣдряясь въ толщу ея. 
Авторы, описывавшіе ранѣе развитіе отпадающей оболочки въ трубѣ, принимали, п» 
мнѣнію Kühne, за d. vera ii serotina—разростанія эктодермы яйца (Langhans’oB- 
скихъ клѣтокъ), а за reflexa—складкп трубной чукозы. В. Г.
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ного достовѣрнаго случая, гдѣ бы, при доношѳнномъ ребѳнкѣ или плодѣ 
въ послѣдной стадіи беременности, плодный мѣшокъ былъ образованъ- 
стѣнкой трубы. Обыкновенно, какъ мы знаемъ со времѳни изслѣдованій 
Lawson, Tait'а и Werth’ъ, яйдо, ѳсли оно раныпѳ нѳ погибло, на вто- 
ромъ, самоо поздноо на тротьомъ или въ началѣ четвертаго мѣсяца бе- 
ромѳнности оставляетъ трубу и попадаетъ въ брюшную полость. Совер- 
шается это двумя способами:

1 ) путемъ разрыва стѣнки трубы, и 2 )  путемъ изверженія яйца чѳ- 
рѳзъ бркгашое отворстіѳ трубы (трубный выкидытъ) *).

1 . Разрывъ стѣнки трубы. Если яйцо привилось въ пѳрешейкѣ 
трубы, то разрывъ трубы настудаетъ обыкновѳнно рано— на четвертой 
плп шестой нсдѣлѣ2) .  Яйдо выходитъ черезъ разрывъ въ брюшную по- 
дость, причемъ, такъ какъ связь его со стѣнкой трубы совершенно на- 
рушается, то оно нсмедленно и умираотъ, а вскорѣ затѣмъ подвергаотся 
всасыванію. I lo  Cullingworth'у, разрывъ трубы при внѣматочной боре- 
монности происходитъ вслѣдствіе того, что кровотечѳніѳ въ полость яйца 
быстро увеличиваетъ его въ объомѣ, благодаря чему уже и безъ того пстон- 
чонная стѣнка трубы внозапно растягиваотся. Благопріятствующимъ мо- 
ментолъ для этого можетъ быть какое-нибудь рѣзкое внезапное движенів 
тѣла или падоніе больной.

Если яіідо находится въ ampulla tubae, то разрывъ настудаетъ обык- 
новенно нѣсколько иозжѳ, дотому что это мѣсто трубы болѣе растяжимо, 
чѣмъ перешеѳкъ ея. Отсюда яйдо подадаѳтъ такжо въ брюшнѵю полость,. 
причемъ, если, какъ то всогда бываетъ въ первыя недѣли, связь его со 
стѣнкой трубы будетъ нарушена, то оно погибаетъ п подворгается вса- 
сыванію.

Н а кроисхожденіе разрыва нѳ оказываетъ никакого вліянія обстоя- 
тельство, будотъ-ли брюшной конецъ трубы закрытъ или открытъ; боль- 
шею частью опъ остаотся открытымъ.

В ъ виду того, что при разрывѣ стѣнки трубы и отдѣленіи яйца 
неизбѣжно происходитъ нарушеніѳ дѣлости сосудовъ, и такъ какъ сокра- 
тительная сдособность стѣнокъ трубы очень ограничена, а артеріальная 
систома додъ вліяніомъ беременности очень сильно развивается, то раз- 
рывъ всегда сопровождается сильнымъ кровоточеніемъ въ брюшную полость. 
Послѣднее бываотъ особѳнно сильно, если разрывъ захватываѳтъ перетеѳкъ  
трубы: въ такомъ случаѣ оно можетъ достичь очѳнь высокой стопѳни и 
прпвости болыіую ісъ скорой смѳрти, если ой но будетъ подана своевре- 
монная домощь.
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J) Пѳрвый исходъ пнѣматочноп беременпости встрѣчаѳтся, къ счастью ддя бо.іь- 
иыхъ, гораздо рѣже, чѣмъ второй. Такъ, K üstner  на 59 случаевъ трубнаго аборта 
встрѣтплъ лшпь 16 случаевъ разрыва трубы, F ranz  на 43 аборта имѣлъ 18 раз- 
рывовъ, F ehling—на 71 абортъ лишь 9 разрывовъ и т. п. В . Г.

2) Ранній разрывъ трубы, по убѣжденію H enrotin'а, пропсходитъ п въ тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ мѣс.томъ , развитія яйца являются тонкоетѣнныѳ дпвертпкулы въ 
стѣнкѣ яйцевода. В . ] .
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Разрывъ можѳтъ также дроизойти п въ сторону широкой маточной 
•связки, такъ что яйцо попадаотъ вмѣсто брюшной долости можду лист- 
ками широкой связки. Излившаяся кровь распространяѳтся при этомъ въ 
ткани lig . lati я образуетъ гэматому. Такой разрывъ но вызываетъ кро- 
вотечѳнія въ брюшную полость,— въ послѣднюю понадаетъ развѣ неболь- 
шое количество чорозъ брюпшое отвѳрстіо трубы, ѳсли оно не закрыто.

Сопротпвлѳніе со сторонн тканей широкой связки не позволяѳтъ 
яйцу въ этомъ случаѣ смѣститься въ значитѳльной стедѳнп, поэтому 
дѣло обычно но доходитъ здѣсь до долнаго отдѣленія яйца. При незна- 
чительномъ отдѣлоніи послѣдняго, или если ко времени разрыва ужо 
успѣлъ образоваться послѣдъ, яйдо можотъ осгаться живымъ и дродол- 
;жать развиваться дальшо. Илодный мѣшокъ образуется въ такомъ случаѣ

растянутымъ перед- 
ііимъ и заднішъ 
листеомъ широкой 
связки, при незна- 
чительномъ участіи 
стѣнки трубы. Впро- 
чомъ, хотя тоорети- 
чески и можно до- 
дустить возможность 
такого исхода, тѣыъ 
но монѣо do facto до 
сихъ норъ но было 
извѣстно ни одного 
достовѣрнаго случая, 
гдѣ бы плодъ до до- 
слѣднихъ мѣсядевъ 
развивался внутри 
широкой связки.

ІІІирокая связка 
можетъ впослѣдствіи 

разорваться, а плодъ попасть въ брюшную полость. В ъ  дальнѣйшемъ такая 
беремонность протекаѳтъ совершенно такъ жс, какъ при выступлѳніи яйда 
чорезъ брюшное отворстіѳ трубы.

Учѳніѳ о разрывѣ берѳмѳнной трубы въ сторону широкой связки и 
объ исходахъ ого настоятельно тробуетъ поресмотра. Наблюденія, на ко- 
торыхъ основаны топѳрѳшніе взгляды на внутрисвязочпую беремѳнность, 
относятся къ началу новой гішокологичоской эры, когда наши знанія о 
трѵбномъ выкидышѣ были ещо очѳнь недолны. Трубный выкидышъ при 
наличности кровяной опухоли (haem atocele) можно нринять за внутрисвя- 
аочную беремонность.

2 . ІІзверженіе яйца черезъ брюгиное отверстіе трубы (труб- 
ный •выкидышъ). Bland Sutton доказалъ, что брюшное отверстіе трубы

Рис. 57. Трубная беременность. Разрывъ isthmi tubae. (По 
ярепарату гинекологичес.кой кдишіки Charit^). 1—Маточ- 
ный конецъ трубы. 2 — Растянутыіі isthm us tubae (мѣсто 
нахожденія яйца). 3—Открытый брюшной конецъ трубы. 
4—Яйцо, вышедшее черезъ разрывъ трубы «2» въ брюш- 
•ную полость; оно держптся отчасти у мѣста разрыва. 5— 
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въ пѳрвыя недѣли трубной бѳрѳмонности остается открытымъ. Благодаря 
этому обстоятельству, кровь, изливающаяся вслѣдствіо смѣщенія яйда отно- 
сптѳльно стѣнки трубы, но скодляотся въ послѣдней, а стекаетъ номед- 
ленно въ Дугласовъ карманъ. При этомъ, такъ какъ кровь етѳкаетъ по- 
немногу, брюшина имѣетъ время подготовить рсактивное воспаленіе, веду- 
щое къ склѳйкѣ ея съ кишечными петлями н къ осумкованію кро,ви въ 
Дугласовомъ карманѣ, т. е. къ образованію заматочной кровяной опу- 
холи (haematocele rotroutorina).

Только что описанный способъ развитія haem atocele,— путемъ крово- 
теченія изъ отрытаго брюшного конца трубы,— встрѣчается въ дреобла- 
дающомъ болынянствѣ случаовъ. И зъ 2 5  случаевъ haematocele, гдѣ было
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2
Рис. 58. Трубный выкпдышъ. (ІІо препарату гинекологической клиники Charite).
1 —Isthmus tubae (отрѣзанъ). 2—Растянутое брюшное отверстіе трубы. 3 —Вскры- 
тое яйцо, находящееся въ ampulla tubae, которое должио быть извержено (abortus 

imperfectus). 4— Сгустки кровіі.

предпринято чревосѣчоніе, СиИшдгѵотИі могъ доказать въ 2В  данный 
сдособъ развитія кровяной опухоли, между тѣмъ какъ разрывѵ трубной 
стѣнки hacmatocele было обязано своимъ происхождоніомъ лишь въ од- 
номъ случаѣ.

Брюшное отверстіе трубы постепенно растягивается ростущимъ яйдомъ, 
еслн оно сидитъ въ ampulla ея; кромѣ того боремонная труба, вѣроятно, 
старается сокращсніями своихъ стѣнокъ освободиться отъ яйца *). В ъ  
кондѣ кондовъ яйцо выходитъ черезъ брюшноо отверстіе въ брюшную 
долость,— происходитъ такъ называемый трубный выкидышъ. Если яйцо 
помѣщаѳтся въ ampulla tubae, то изверженіо его происходитъ несравнснно 
чащо дутемъ выкидыша, чѣмъ путомъ разрыва стѣнки трубы; если же

!) Въ пользу этого говоритъ п паблюдавшееся нѣкоторыми авторамп развптіе 
трубныхъ болей во время происхожденія трубнаго аборта,—болей, аналогичныхъ 
маточнымъ родовымъ болямъ. * ■
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жѣстомъ его развитія служитъ isthmus tubae, то разрывъ встрѣчается 
чаще, чѣмъ выкидышъ *). Отдѣленіе и изверженіе яйда вызываотъ бо- 
лѣе или мѳнѣе сильное кровотечѳніѳ совершенно такъ же, какъ это бы- 
ваетъ при маточномъ выкидышѣ. Если этотъ продѳссъ совершаѳтся мод- 
ленно, достепѳнно, то донемногу вытекающая кровь имѣѳтъ время вы- 
звать слипчивый тазовый деритонитъ, вслѣдствіѳ чсго кровотѳченіе про- 
исходитъ не въ свободную брюшную полость, а въ уже имѣющѳеся обособ- 
ленноѳ пространство; излившаяся сюда кровь вскорѣ свертывается и 
останавливаетъ дальнѣйшѳѳ кровоизліяніо, отчего при этомъ и но проис- 
ходитъ угрожающаго кровотечонія, а образуѳтся прямо haematocelo. Если 
же изворжѳніо яйда сопровождаѳтся внезапнымъ кровотѳчѳніемъ, то брю- 
шина нѳ имѣотъ возможности вышѳодисаннымъ сдособомъ— дутемъ реак- 
тивнаго воепаленія— образовать програду для крови, заливающѳй все, 
такъ что кровотеченіѳ можетъ быть дри этомъ не менѣѳ значитѳльно, 
чѣмъ при разрывѣ стѣнки трубы. Этотъ исходъ встрѣчается, однако, го- 
раздо рѣже, чѣмъ первый.

Если трубный выкидышъ происходитъ въ дервыхъ недѣляхъ беремен- 
ности, то яйдо совѳршѳнно отдѣляотся отъ трубной стѣнки II догибаотъ. 
Молодое яйцо, какъ и haematocele, всасывается въ кондѣ концовъ безъ 
остатка.

Н а второмъ мѣсядѣ внѣматочной беременности, когда трубный выки- 
дышъ встрѣчаотся чаще всего, отдѣленіо и изверженіе яйда бываютъ 
ііногда нѳполными,— яйцо задсрживаотся въ ostium abdominale tubae; 
кровотечѳніѳ при этомъ можѳтъ быть, если и не всогда очень сильнымъ, 
то зато столь продолжительнымъ, что жизнь больной додворгается серьоз- 
ной опасности. Останавливается оно лишь тогда, когда наступитъ свѳрты- 
ваніе п осумковаиіе излившейся въ Дугласовъ карманъ крови (образо- 
ваніо haem atocele). Еслн это наступило, то свортки крови и яйдо, до- 
гибшее въ это время, могутъ подвергнуться всасыванію.

В ъ  погибшемъ выкидышномъ яйдѣ (трубный заносъ) находятъ обык- 
новенно, какъ и вообще при такъ наз. заносахъ, кровоизліяніе 
между ворсистой и водноіі оболочками. Еровь эта, какъ доказалъ Bland 
Sutton, — плоднаго происхожденія. Водная оболочка оказываотся обычно 
сохранившеюся, и въ полости ея находятся иногда еще околоплодная 
жидкость и самыіі плодъ.

Если изверженіе яйда произойдетъ послѣ того, какъ уже образовался 
послѣдъ (въ акушерскомъ смыслѣ), т. е. на 3-м ъ или 4-м ъ мѣсядѣ

х) Помішо развитія оплодотворенцаго яйца въ томъ или другомъ отдѣлѣтрубы, 
на тотъ i i л і і  ішой исходъ внѣматочной беремеішости (разрывъ трубы или выкп- 
дышъ) оказываетъ вліяніѳ, no W erth 'y , и отношеніе яйца къ складкамъ трубной 
мукозы. W ertli подмѣтцлъ, что яйцо можетъ прививаться какъ на вѳрхушкѣ скла- 
докъ, такъ и въ промежуткѣ иежду ними. Въ случаяхъ перваго рода (колюмнаріюѳ 
прикрѣплеиіѳ no W .) яйцо паходится въ худшихъ условіяхъ питанія, почему бе- 
ременнэсть здѣсь зачастую и ирерывается рашшмъ выкидышемъ; въ случаяхъ же 
второго рода (интѳрколюмнарііоѳ прикрѣпленіе) яйцо, находясь въ лучшихъ усло- 
віяхъ питанія, ростетъ дальше, пробуравливаетъ стѣнку трубы и обусловливаетъ 
разры въ послѣдней. В. Г.
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(юременности, то можетъ случиться, что посдѣдъ вовсѳ не отдѣлится отъ 
трубной стѣнки или отдѣдится лишь въ незначительной степени; если 
прк этомъ и водная оболочка будетъ сохранена, то кровообращеніе плода, 
подъ вліяніемъ выкидыша, можетъ нарушиться такъ нѳзначнтельно, что 
онъ будотъ дальше развиваться въ брюшной полости, а при благопріят- 
ныхъ условіяхъ достигнетъ даже зрѣлости *).

Возможно, что всѣ плоды, развивающіося далыне, попадаютъ въ брюш- 
ную полость имѳнно путемъ трубнаго выкидыша.

И зъ  склеенныхъ кишечныхъ потель и фибринозныхъ отложеній, дри 
содѣйствіи излившойся крови, образуотся вокругъ изворгнутаго такимъ 
«бразомъ яйда нѣчто въ родѣ плоднаго мѣшка (no Lawson Tait'y— вто- 
ричный плодный мѣіпокъ); который защищаотъ собою плодный дузырь 2); 
дослѣдъ продолжаотъ развиваться далыиѳ внутри трубы, но съ течѳніѳмъ 
врѳменн ему не хватаетъ здѣсь мѣста, и онъ разростаѳтся достеденно на 
всю окружающую ткань, такъ что въ концѣ бер ем ен н оті мѣсто дрикрѣ- 
пленія его занимаотъ всѳ дно таза. В ъ  дальнѣйшемъ течѳніи беромен- 
ности иожетъ во всякоѳ вромя произойти разрывъ вторичнаго плоднаго 
мѣшка; длодъ выстѵпаотъ, если онъ ещѳ малъ, свободно въ брюшную 
полость, или же остается въ безводномъ длодномъ мѣшкѣ. В ъ  обоихъ 
случаяхъ кровообращоніе въ пудовинѣ и въ послѣдѣ преторпѣваетъ столь 
значитѳльныя измѣненія, что длодъ обычно догибаетъ. Малыѳ длоды, по- 
гибшіѳ такимъ образомъ, могутъ съ точоніемъ времени разсосаться до 
нозначительныхъ остатковъ. Плоды же болыиой величины, съ далеко за - 
шедшимъ объизвоствлѳніемъ скелѳта, не доддаются уже разсасывающей ( 
способности брюшины. Мягкія части ихъ съ теченіомъ годовъ иди со- 
веѣмъ растворяются и всасываются, или прѳвращаются въ жировое веіце- 
ство. В ъ  такомъ видѣ измѣненныя мягкія части могутъ быть дропитаны 
известковыми солями, н тогда длодъ остаѳтся на всю жизнь въ брюшной 
полости— въ видѣ т. наз. lithopaedion’a 3) .  ІІослѣдъ постеденно разсасы- 
вается совсѣмъ.

Плодный мѣшокъ при внѣматочной беременности можѳтъ также пе- 
рейти въ нагноеніѳ и выдѣлиться черозъ пузырь, матку, влагалищѳ и пря- 
мую кишку. При этомъ выдѣледіѳ костей догибпіаго длода происходитъ 
иногда спустя много лѣтъ дослѣ прекращенія бероменности.

Конѳчно, вподнѣ мождо додустить, что длодъ, вышѳдшій чѳрезъ раз-

!■) Неполноѳ выдѣленіе послѣда изъ трубы можетъ также вести къ образованію 
плацентарныхъ трубиыхъ полиповъ, аналогичныхъ подобнымъ жѳ маточнымъ.

2) Въ образованіп этого вторичнаго плоднаго мѣшка важноѳ участіе прини-
маетъ ииогда и салышкъ. В . Г.

3) Недавно Niewerth  описалъ елучай, гдѣ образовавшійся такимъ путемъ litho-
paedion 18 лѣтъ оставался въ тѣлѣ матѳри, не вызыван никакихъ особенныхъ 
разстройствъ; по истечѳніи указаннаго срока, у больной появились разстройства 
со стороны прямой кишки, ii часть костей плода вышла чрезъ ректалыгый свищъ. 
Lemonnier наблюдалъ аналогичный случай, гдѣ lilliopaedion оставался въ тѣлѣ 
матери 24 года п лишь затѣмъ вышелъ per rectum . За это время больная имѣла 
2 маточныя беременпости, кончіівшіяс.я вполнѣ благополучно. В. Г.
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рывъ трубной стѣнки, въ состояніи иногда остаться живьшъ и развнваться 
далыпе; но это бываетъ, навѣрное, лишь въ видѣ иск.іюченія, обыкно- 
венно же остаются въ жнвыхъ лииіь тѣ илоды, которые рождены черезъ  
распшренное отвсрстіо трубы въ брюшную полость. В ъ  пользу атого гово- 
ритъ и то обстоятельетво, чт'о жѳнщины, у которыхъ внѣматочно развн- 
вавшіѳся плоды жили или оставались въ жпвыхъ нѣкотороо время— по 
крайнѳй мѣрѣ, до того момента, когда обыкновснно пропсходитъ высту- 
плѳніе плода въ брюишую полость, не-чувствуютъ никакихъ болѣзнснныхъ 
придадковъ, которые бы заставили ихъ прибѣгнуть къ врачѳбной помощи. 
Иногда онѣ обращаются вообіце къ врачу потому только, что удпвляются, 
почему у нихъ нѳ наступаетъ родовъ. ЬІользя дажѳ допѵстить, чтобы раз- 
рывъ трубы сопровождался столь малозначительными явленіямп.

Сказанное сейчасъ относнтся и къ дослѣдующему разрыву плоднаго 
мѣіика, образованнаго тканяыи пшрокой связкп: н здѣсь трудно допустить,, 
чтобы разрывъ нѳ сопронождался серьезными припадками.

Haematosatpinx. Ч ащ е, чѣмъ мы въ состояніп опредѣлить, внѣзіа- 
точно развившеѳся яйдо погибаѳтъ ужо въ первыя недѣли своѳго развн- 
тія. Если при этомъ,— какъ то обыкновенно бываетъ, —  дѣло нѳ доходитъ. 
до разрыва или трубнаго выкидыпіа, то прерываніѳ беременности сопро- 
вождаѳтся лишь неболыішнъ кровотечоніомъ. Вахромчатоѳ отверстіе трз*бы, 
погруженноѳ въ haematocele, закрывается, кровь скопляотся въ трубѣ и 
можетъ ее растянуть в \  опухоль величиною въ куриноѳ или гусиное яйдо  
(haem atosalpm x). Яйдо затѣмъ достепешю всасываотся, н всякій слѣдъ, 
его исчезаетъ, такъ что зачастую при haematosalpinx’t ,  даже еслд дро- 
исхождоніе его можно съ увѣрснностью прішисать трубной берѳленности, 
соверіпенно напрасно ищутъ въ кровяныхъ сворткахъ составныхъ частѳй 
яйда (ворсинки chorion’a ). Впослѣдствіи и кровь, какъ въ трубѣ, такъ. 
и въ haematocele, постепенно всасываѳтся, брюиіной конедъ трубы дѣлается. 
проходимымъ, ii всякій слѣдъ бывшей беременности можстъ совсѣмъ всчез- 
нуть. ІІногда, впрочемъ, склѳйкп и срощенія въ маломъ тазу остаются 
еще нѣкоторое вромя.

Болѣе рѣдкія формы вюьматочной беременноспш. Внутрдстѣноч- 
ная беремонность (graviditas tubo-uteriiia) оканчиваотся обыкновенно раз- 
рывомъ отъ дерваго до чѳтвертаго мѣсяца. Разрывъ плоднаго мѣшка мо- 
жѳтъ произойти или въ стороиу брюшной полости— со смортельнымъ крово- 
точснісмъ, или жѳ въ полость иатки. В ъ  послѣднемъ случаѣ онъ дро- 
текаетъ такъ же, какъ при маточной беременности и выкидышѣ. Совер- 
шенно аналогичныѳ исходы имѣетъ и боременность въ недоразвптомъ 
рогѣ матки ').

Одновременная беременность въ обѣихъ трубахъ допустима; воз- 
можно, что она п встрѣчалась фактичѳски. Можно также допѵстпть и
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!) Въ дитературѣ описаны, однако, 4 случая беременности въ рудішентарномъ 
рогѣ маткп, гдѣ береиѳнность дошла до конца. Послѣдній изъ такпхъ случаевъ 
былъ нѳдавно опубликованъ Schm id'омъ. В . Г.
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развитіе двухъ яицъ въ одной трубѣ, а такжѳ одновременноо, вѣроятно 
крайнѳ рѣдкоѳ совпаденіе маточной беременности съ внѣматочной 1). М а- 
точная бѳрѳменность при наличности остатковъ бывшеіі внѣматочной бере- 
мѳнности (lithopaedion) встрѣчается чаще. Наблюдадась также трубная 
бѳремѳнность прп одноврѳмѳнномъ еуществованіи опухоли яичника. В ере- 
мѳнность въ обѣпхъ трубахъ поочородно наблюдалась тоже, хотя и рѣдко, 
но всѳ-таки нѣсколько разъ. Ііо  этой причинѣ произвелъ, напр., чрево- 
сѣченіѳ у одной п тоіі женіцнны два раза Boisleüx 2) .

Распознаваніе внѣматочной беременности вообще. В ъ '  болѣе 
поздніе мѣсяцы внѣматочной беременности, когда ясно опредѣляется длодъ, 
а звуки сердца его уже прослушнваются, вопросъ можетъ быть только о томъ, 
гдѣ находптся плодъ— внутри нли внѣ матки. В ъ  больптішствѣ случаевъ 
вначалѣ вовсе нѳ замѣчаютъ, что дѣло касается внѣматочной бѳрѳменно- 
сти. При нормальномъ, ненарушенномъ теченін бѳременностп никому сразу 
не прпдотъ на умъ досмотрѣть, не лежитъ-ли плодъ внѣ матки. Б ез-  
уедѣшныя, тіцетныя боли точно также не характерны, пбо такъ назыв. 
„ложныя боли“ появляются норѣдко въ концѣ всякой беремонности. 
Еслп же поякится нодозрѣніо на возиожность сущѳствовація вні>маточной 
беременностя, то діагнозъ ея доставить но трудно. У плодовъ, лежа- 
іцихъ внѣматочно, чаети прощупываются поразитѳльно ясно . додъ . самыми 
брюшныып докровами, а предлежащая часть опредѣляѳтся чорѳзъ задній 
еводъ. Главный жѳ моментъ для діагноза это —  опродѣлоніо порожнѳй 
матки. В ъ видахъ болыяей точности во всѣхъ случаяхъ, гдѣ, заподоз- 
рѣна наличность Ёнѣматочной беременности, нужно производить изслѣ- 
дованіѳ'додъ наркозомъ, помня дри этомъ, что гнпертрофія надвлага- 
лищной. части шейки; при наличности маточной беременности, можетъ 
легко привестп къ ошибочному діагнозѵ внѣматочной беременностн. В о  
язбѣжаніо этой ошпбки надо об]>атить вшшаніе на правила, данныя 
нами вышѳ 3) .

Распознаванге до разрыва. Установка діагноза внѣматочной бѳрѳ - 
менности въ первыя недѣли ея, до разрыва или до выступленія яйда

*) По M üller'у, подобыыхъ сдучаевъ въ литературѣ до 1898 года опиеаио 
окодо 20. В . I .

2) Langenmeister собралъ въ своемъ трудѣ данныя о 37, а W eil — о 53 сду- 
чаяхъ повторной внѣматочной беременноети. прпчемъ въ 3 случаяхъ, прпводимыхъ 
1Геіі’емъ, вторая беременность дмѣда мѣсто въ той же трубѣ, гдѣ и пѳрвая, въ 
остальныхъ 50—беременность наступила сиачала въ одной трубѣ, потомъ въ дру- 
гой. Нромежутокъ времеші между двумя беременностями равнялся въ случаяхъ 
W eil'я отъ 6 недѣль до 6 лѣтъ. В . £.

J) Чрезвычайно .поучдтелыіый въ діагностичѳокомъ отношеіііи случай, гдѣ внѣ- 
5Іаточная'беремеипость была принята за маточную, былъ опиоанъ недавио Ыаг- 
іідап’ояъ. Беремѳиность въ этомъ случаѣ была срочная. Іілодъ лежалъ въ мѣшкѣ, 
п.іотно приросшемъ къ задиебоковой части матки п верхней частп влагалпща. Го - 
ловка находцлась въ задвемъ Дугласовомъ карманѣ и разорвала задніп сводъ. Пріі- 
глашенный къ болыюй врачъ принядъ мѣсто разрыва за маточный зѣвъ и. поолѣ 
нѣско-лькпхъ попьітокъ, извдекъ чрезъ нѳго ребенка щипцами. Младенедъ оказался, 
.однако, уже мертвымъ; нать также въ скоромъ времеии погибла. В. Г.

NugeJ.—Гпнѳкологія. 15
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въ брюшнѵю полость,— дѣло очень трудноѳ. Lawson Tait считаетъ его 
даже совершенно невозможнымъ, ибо бероменная труба не даетъ опре- 
дѣлснныхъ симптомовъ. Открытіе молозива (colostrum ) въ грудныхъ ж е- 
лозахъ имѣѳтъ діагностическое значоніе только у первобеременныхъ; 
притомъ отсутствіо молозива далеко не всегда исключаотъ возможность 
беременности. Отсутствіе мѣсячныхъ дозволяетъ заподозрить беременность, 
но въ виду того, что матка и при всякой внѣматочной беременности 
явдяѳтся увеличенной, трудно рѣшить, но есть-ли одухоль, прощупы- 
ваемая возлѣ матки, результатъ давнишняго восдаленія дри одновремен- 
ной наличности маточной боременности. Д аж е и тогда, когда имѣется 
кровотеченіѳ изъ матки, а дослѣдняя содержитъ отпадающую обо- 
лочку *), —  и въ такомъ случаѣ нелъзя ставить діагноза внѣматочной 
беромонности съ полною увѣрснностью, ибо дѣло можетъ заключаться 
просто въ маточномъ выкидышѣ дри одновременномъ существованіи опѵ- 
холи одного изъ придатковъ. Открытіе въ отходящихъ обрывкахъ ворси- 
нокъ хоріона имѣетъ громадное значеніо, ибо въ такомъ случаѣ можотъ 
быть только маточный выкидышъ; но, съ другой стороны, отсутствіе вор- 
синокъ хоріона не говоритъ противъ діагноза маточнаго выкидыша, ибо 
всо яйдо могло быть ужѳ извѳржѳно.

Только дальнѣйшее наблюдоніе за больной домогаетъ разобраться 
съ діагнозомъ. Если мѣсячныя и впредь не будѵтъ появляться, a 
остальныо признаки беременности будутъ между тѣмъ на-лидо, если, 
далѣе, одухоль, находящаяся возлѣ матки, совремонемъ будѳтъ увеличи- 
ваться въ объемѣ, дринимая тѣстоватую консистенцію, а увеличеніе 
матки нѳ бѵдетъ соотвѣтствовать сроку беременности, если, кромѣ всего 
этого, можно будетъ съ увѣренностью исключить дрисутствіѳ яйда въ 
долости матки,— то въ высшей стѳдони вѣроятно, что здѣсь дѣло ка- 
сается внѣматочной беременности. Ошибка, впрочемъ, все-таки остаѳтся 
возможною— частыо всдѣдствіе смѣшѳнія съ надвлагалиіцной гипортрофіей 
шейки, частью— -вслѣдствіѳ смѣшонія съ pyosalpinx’oMT>.

Распознаванів послѣ разрыва. При наступлонін разрыва дѣло съ 
діагнозомъ внѣматочной берѳменности обстоитъ соворіленно иначѳ. Если 
врачъ будетъ позванъ къ больной, которая считаетъ собя беременной, 
или къ такой, у которой мѣсячныя, приходившія обыкновенно нравильно, 
въ послѣднеѳ вромя отсутствовали, и которая внѳзадно заболѣла тяже- 
лыми придадками, характеризующими сильноо внутреннѳѳ кровотечоніѳ 
(сильяая блѣдность, обморокъ, рвота, одыяіка, малый частый пульсъ, 
вздутіѳ живота) бозъ того, чтобы предваритольно наблюдалигъ симптомы,

!) Одііо время придавали, при распознананіц внѣматочной беремеіпюсти, огром- 
ное значеніе изслѣдованіто стѣнокъ маточной подости и съ этою цѣлыо рекомен- 
дова.ти прибѣгать къ выскабднванію послѣднихъ. Въ настоящее время, однако, 
авторы вс,е болѣе и болѣе нриходятъ къ убѣждепію, что діагиостичеекое значеніе 
выскабливанія матки прн внѣматочной беремѳнпостп ничтожно, а между тѣмъ вмѣ- 
шательство это нерѣдко ведетъ къ очснь сѳрьезнымъ послѣдствіямъ, имѳнно, къ 
прерыванію беременности—или въ формѣ разрыва трубы, илд въ формѣ трубнаго 
выкидыша, піюгда со с.мертелыіымъ кровотечепіемъ. В. Г .
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указывающіе на какоо-нибудь постороннѳѳ заболѣваніе,— то въ такоиъ 
случаѣ врачъ, по всѳй вѣроятности, имѣетъ дѣло съ разрывомъ берѳмен- 
ной трубы.

Опредѣленіе увеличенной матки съ разрыхленной влагалищной частью 
i i  опухоли тѣстоватой консистендіи, лежащой возлѣ первой, дѣлаетъ 
указанный діагнозъ стояіцимъ внѣ сомнѣнія. При берѳмѳнности въ дервыхъ 
недѣляхъ ѳя развитія объективныя явленія могѵтъ, впрочѳмъ, быть выра- 
жены очонь слабо или совсѣмъ отсутствовать, такъ что главной точкой 
опоры для діагноза останется все-таки внутреннее кровотеченіе,— конечно, 
при условіи, если можно будѳтъ исключить всѣ остальныя дричины, вы- 
зываюіиія додобноѳ кровотеченіе.

Если одновроменно имѣется и кровоточоніе изъ матки, причемъ отхо- 
дитъ decidua, или ѳсли выскабливаніо полости матки даетъ куски отпа- 
дающей оболочки, то являѳтся опасность принять это состояніо за про- 
стой маточный выкидышъ, которому в с е ц ѣ л о  и приписать появленіе остраго 
малокровія. Отъ этой ошибки охраняетъ насъ то обстоятельство, что 
угрожающее малокровіе никоимъ образомъ нѳ можотъ зависѣть отъ того 
небольшого кровотѳченія, котораго источникомъ служвтъ матка, и то, 
что при маточномъ выкидышѣ кровопотери, водущія къ высокой степени 
малокровія, встрѣчаются чрезвычайно рѣдко.

В ъ прожнее время внутреннее истеченіе кровью отъ разрыва бѳремен- 
ной трубы нерѣдко принималось за отравлоніе илп за злокачественное 
малокровіѳ (anaemia perniciosa), и навѣрное въ теченіе столѣтій не 
одинъ супругъ или любовникъ заплатилъ своею жизнью за подозрѣ- 
ніе въ убійствѣ, которое было носправодливо вызвано внезапною смертью 
жены.

І(азлитой гнойный деритонитъ даетъ въ послѣдией своей стадіи со- 
всршонно такую же картину, какъ и внутрѳнное источеніе кровью вслѣд- 
ствіо разрыва трубы, и дифферондіальный діагнозъ можетъ быть очень 
труднымъ, если больная будѳтъ доставлѳна въ руки врача безъ анамнеза.

Распознаваніе трубнаго выкидыгиа. Нсли врачъ имѣотъ дѣло съ 
трубнымъ выкидышемъ, которому ужо нѣкоторос время предшествовало 
кровотечоніѳ въ брюшную полость, то больная сообщаетъ, что въ послѣд- 
неѳ вромя она часто страдала сильными схваткообразными болями внизу 
живота, иногда дажо непродолжительными обмороками. Если изверженіе 
яйда въ брюшную долость сопровождалось болѣе сильною потерею крови, 
то у падіентки имѣются на-лидо явленія малокровія. И зъ эгихъ ѵказа- 
ній, въ связи съ имѣющішися признаками беременности, можно заклю- 
чить о внѣматочной беромонности, даже дойти дальшо и почти съ увѣрен- 
ностью преддоложить въ данномъ слѵчаѣ трубный выкидыіпъ. Воли внизу 
жпвота въ этомъ случаѣ вызываются вытекающѳй кровью и, пожалуй, 
сокращеніямл беременной трубы.

Иредположеніе относительно трубнаго выкидыша подтворждается от- 
крытіемъ заматочной кровяной опухолй.
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Дри двойномъ изслѣдованіи portio vaginalis у больной оказывается 
разрыхлснной, а матка нѣсколько увеличонноіі; сбоку и позади • маткіі 
прощупывается опухоль, съ выпуклостыо, обращѳнной въ сторону, влага- 
лища; опухоль приложитъ къ маткѣ и отграничивается со стороны 
стѣнки таза. Кзади она переходитъ въ стѣнку таза, сохраняя свою выпук- 
лую поверхность. въ сторону влагалища. Пробная пункція опухолп даетъ 
томную, разлагающуюся кровь, наличность которой проливаетъ яркііі 
свѣтъ на положеніе дѣла.

Одухоль образуотся расширонной, спустившейся въ Дугласовъ кар- 
манъ ampulla tubae и излившейся сюда кровью, екоплоніѳ которой со сто- 
роны свободной брюшной полости отграничено ложннми перепонками. 
Извѳржено-ли ужо яйцо, или оно лежитъ въ кровяной опухоли,— далѣе, 
рождено-ли оно наноловину, или находится сще въ ampulla tubae,— -этого, 
конечно, нельзя рѣвдить на основаніи данныхъ объоктпвнаго изелѣдова- 
і іія ; бахромчатый конѳцъ трубы и отчасти ея ampulla бываютъ прп этомъ 
окружены излившейся кровью, такъ что отдѣлить одно отъ другого но- 
возможно. Совершснно такія жо явленія, какъ haematocele при внѣма- 
точной борѳменностп,— дажо и по отношенію къ , анамнезу— можѳтъ дать 
и retroflexio utori gravidi; извѣстны случаи, гдѣ были даже предприни- 
маемы допытки вправленія мнимаго тѣла бероменноіі матки.

При трубномъ выкидышѣ съ сильнымъ нровотеченіемъ haemato- 
е е і е  не образуотся, такъ какъ кровь немедленно заливаетъ всю брюшную 
полость. ІІрипадки при этомъ обыкновенно ноеятъ столь угрожающіи ха- 
])актеръ, что требуютъ всегда оперативнаго вмѣшательства раньше, чѣмъ 
кровь успѣетъ инкапеулироваться въ Дугласовомъ карманѣ. В ъ  такихъ 
случаяхъ нельзя опредѣлить выпячиванія задняго свода, а лишь опухоль 
сбоку и сзади маткн.

Одновременно съ трубнымъ выкидышемъ происходитъ обыкновенио п 
кровоточсніо изъ полости матки. Кровь, вытекающая изъ влагалиш.а, какъ 
ѵказываетъ Cullingworth, при внѣматочноіі беременности почти всегда 
густа, тѳмнаго цвѣта, выдѣляется въ незначитолыіомъ количествѣ іі 
течетъ медленно постоянпой струей *).

Рожденіе яйца пзъ трубы вызываетъ сокращенія матки, которыя 
ведутъ къ отдѣленію, а иногда и къ изверженію deciduae, образовавшейся 
въ маткѣ. Прежде считали отхождсніе отпадающей оболочки признакомъ 
смерти длода, теперь же мы можемъ смотрѣть на эти явленія, какъ на 
симптомъ трубнаго выкидыша. Старый взглядъ, впрочемъ, отчастп прави- 
ленъ, такъ какъ яйцо поелѣ трубнаго выкидыніа дочти всегда погибаетъ. 
Относительно смѣшенія кровотеченія при трубномъ выкидышѣ съ маточ- 
нымъ выкндышемъ см. выше.

Лвченіе трубной беременности вообще. Д о  сихъ поръ очень 
распространеиъ още тотъ взглядъ, что каждая трубная беременность тре-

—  2 28  —

х) А нѳ толчкамп. какъ ато бываетъ при маточпомъ выкпдышѣ. В. 1 .
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буетъ обязатсльно удалонія трубы и плоднаго мѣшка. Однако наблюденія 
тѣхъ врачеіі, которымъ приходится видѣть большое колпчеетво внѣматоч- 
ныхъ берѳыенностей, свидѣтельствуютъ, что кругъ оперативнаго вмѣша- 
тельства при внѣматочной боромонности можотъ быть въ значительной 
степени ограниченъ; я убѣждѳнъ, что онъ съузится еще болѣе, корда 
нашп діагностичѳекія знанія будутъ настолько полны, что ыы будемъ въ 
состояніи во всякомъ случаѣ опрѳдѣлять,— имѣется-ли разрывъ трубы или 
трубный выкидышъ, происходитъ-ли онъ или ужб произошелъ.

Трубная бероменность прѳдставляетъ собой частоѳ явленіе, смертѳльно 
жс лротекающіе случаи ея встрѣчаются относитѳльно рѣдко ' ) .

При тепереш ш іъ уровнѣ нашихъ знаній лѳченіѳ внѣматочной бере- 
менностд опредѣляотся покамѣстъ срокомъ бороменности и явленіяіш, ею 
вызываемыми.

Леченге поздней внѣматдчной беременности при живомъ плодѣ. 
Если живой 7 — 8-мѣсячный плодъ находится въ брюшной полости, то, 
безъ солнѣнія, самоо правильное бѵдотъ— выждать естественнаго конца 
бсремоішости, чтобы этимъ сдасти жизнь илода. Мать, довидимому, не 
пострадаетъ оттого, что еіі придется ждать,— конечно, дри условіп, что 
она сможетъ себя берѳчь и будетъ находиться додъ наблюденіѳмъ врача, 
такъ какъ одаеность операціи одинакова, будетъ-ли операдія произведена 
на 7-м ъ мѣсядѣ или въ концѣ беременности.

При живомъ плодѣ на 5-м ъ или 6-м ъ мѣсядѣ боременности, напро- 
тивъ, будѳтъ самымъ правильнымъ предложить номодлонно опсрацію уже 
ради того, чтобы избѣгнуть ііродолжитольнаго выжиданія. Впрочемъ, рѣ- 
шающііі голосъ здѣсь принадлежитъ матери.

Если опорадія рѣшона при наличности живого плода, то нужно собѣ 
выяснить, что, въ интересахъ матсри, нужно ограничить опоративное 
виѣшатольство однимъ удалѳніѳмъ плода, но но слѣдуотъ пытаться удалить 
вмѣстѣ съ нимъ и иослѣдъ съ плоднымъ мѣшкомъ. Стремленіе ѵдалять 
весь мѣшокъ съ послѣдомъ было логическимъ послѣдствіемъ того откры- 
тія, что почти всякая внѣматочная беремонность прѳдставляотъ собой 
трубную.

Теперь, однако, мы знаемъ, что плодный мѣшокъ даже и при труб- 
ной беремеиности образуется нѳ трубой, а ложными поропонками (вто- 
ричный влодный мѣшокъ), что болыная часть тазоваго дна идѳтъ подъ 
мѣсто прикрѣпленія послѣда, и что стѣнку бѳрѳмонной трубы далѳко нѳ 
всегда удается отсепаровать отъ окружаюіцихъ тканѳй. Еели отдѣлить 
послѣдъ, то долучится болыпая, сильно кровоточаідая повѳрхность; дро- 
іізвольная остановка кровотсченія при этомъ немыслима вслѣдствіѳ отсут- 
ствія сократитѳльной дѣятѳльности; обкалываніемъ же нпчего нельзя д о -
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х) Такъ, Fehling , примѣнивъ выжидательный образъ дѣйствій у 9L больной съ 
трубнымъ абортомъ, ііѳ потерялъ ни одной паціентки, Thorn примѣнилъ выжиданіе 
у 96 больныхъ съ внѣматочною береяенностыо, причѳмъ всѣ этп больиыя безъ 
искдюченія поправцлпсь, и т. п. В. Г.
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стичь, такъ какъ оно должно быть произвѳдѳно на многихъ мѣстахъ и 
дотому требуѳтъ слишколъ лного времѳни, такъ что опѳрируомая за это 
время успѣетъ истечь кровью. Плотная п обширная тампонадія можетъ, 
правда, остановить кровотеченіе, но лишь иа непродолжптольное время; 
сверхъ того, она осложняетъ поелѣдующій уходъ за больной. Послѣ уда- 
ленія талпона, епустя 1 2 — самоѳ болыпое 2 4  часа, кровотѳчѳніе можетъ 
появиться снова и съ той же силой. Сказаннымъ сѳйчасъ объясняется, 
почѳму случаи стараго и новѣйшаго времени ( Ріпагсі) ,  гдѣ послѣдъ былъ 
оставленъ, дали значительно мѳныпую смѳртность, чѣмъ тѣ, гдѣ стара- 
лись удалить послѣдъ вмѣстѣ съ плоднымъ мѣшкомъ

Если женщина находитея на 5-м ъ или 6 -м ъ  мѣсядѣ бероменностп, 
т о  дослѣдъ можетъ, впрочемъ, сидѣть только въ трубѣ II въ широкой 
маточной связкѣ. Это нужно постараться опродѣлить по вскрытіи брюш- 
ной полости. Если подъ мѣстомъ дрикрѣдленія послѣда окажется ясно 
выраженная ножка, которая содержитъ всѣ приводящіѳ соеуды, то ее 
нужно ііерсвязать и затѣмъ удалить вось мѣшокъ цѣликомъ. В ъ  другихъ 
случаяхъ операція производится слѣдующимъ об])азомъ.

Вскрываютъ брюшную полость, какъ дри всякомъ чревосѣченіи во- 
обще, удлиняютъ разрѣзъ до 1 1 — 1 2  сант., захватываютъ младенда 
за ножки и осторожно извлекаютъ его. Ели бы разрѣзъ оказался слиш- 
комъ лалымъ для прохожденія головки длода, то его нужно быстро про- 
должить ножницами вверхъ. По извлеченіи ребенка, пуповина перевязы- 
ваотся i i  перерѣзываѳтся, а лладенедъ неродается стоящѳму наготовѣ 
ассистенту. Затѣлъ даютъ вытечь по возложности всей крови изъ послѣда 
черезъ пуповину (.Laivson Tait) и укорачиваютъ послѣднюю настолько, 
чтобы конедъ ѳя только что выдавался ввѳрху пзъ раны. Мѣшокъ за- 
тѣлъ пришнвается, насколько это возможно, къ брюшнои ранѣ. Черезъ  
отверстіе изъ него свясаетъ оставшійся кусокъ пудовпны; возлѣ нея вво- 
дятъ стсклянную дренажную трубку или полоску іодоформированной марлд 
до салаго дна лѣшка, причелъ нужно тщательно избѣгать веякаго отдѣ- 
ленія дослѣда. Вышо вшитаго лѣшка брюшная рана зашивается обыч- 
нымъ дутемъ. Марля удаляѳтся спустя 2 4  часа дослѣ одерадіи, стеклян- 
ная жо дренажная трубка можетъ оставаться до 4 8  часовъ. Оставшшея 
въ мѣшкѣ послѣдъ впослѣдствіи самъ до собѣ отдѣляотся и ііостепенпо 
извергается въ точсніе 8 — 4 нодѣль или жѳ онъ разсасывается 2) .  При 
появленіп зловонныхъ выдѣлѳній нужно промывать ежодневно полость

!) По даннымъ Espenm üller'а, напротцвъ, пзъ случаевъ оператцвнаго вмѣта- 
тельс/гва при иозднеіі вмѣматочной берѳменности даютъ болѣе благопріятные ре- 
зультаты, въ смыслѣ выздоровлѳмія натерѳй, тѣ, при которыхъ удается удалить не 
только плодъ, но i i  пдодиый мѣшокъ съ плацеіітою. В . Г.

) По Lescuyer, который спеціально занимался вопросомъ о судьбѣ плаценты 
послѣ с.мертп впѣматочно развившагося п.тода или послѣ ѳго іізвлеченія, иногда 
плацента и послѣ того продолжаетъ развпваться; ііо это бываетъ лпшь въ исклю- 
чптельныхъ случаяхъ; еіце рѣжѳ оііа подвергается разсасыванію; чаіце плацента 
вмЬстѣ съ плоднымъ мѣшкомъ элиминирубтся, причемъ элиминаціи предшествуетъ 
ея мумификація, при нѣкотоііыхъ условіяхъ доходящая до полнаго окаменѣнія.

В . Т .
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мѣшка. Послѣдующее искусствонноо отдѣленіе послѣда показано только 
при продолжительныхъ, ничѣмъ нѳ устранимыхъ зловонныхъ выдѣленіяхъ и 
лихорадкѣ, нли въ томъ случаѣ, ѳсли бы послѣдъ оказалея въ полости 
лѣшка уже отдѣленнымъ. Удаленіо его тогда нѳ представляетъ никакой 
опасности, ибо сосуды на мѣстѣ лрикрѣпленія послѣда къ этому времени 
уепѣваютъ затромбироваться.

Если бы плодовмѣстилищѳ оказалось слишкомъ тонкимъ и дряблымъ, 
то лучшѳ отказаться отъ дришиванія его къ брюшной ранѣ; слѣдуѳтъ-ли 
въ такихъ случаяхъ оставлять нижній уголъ раны открытымъ для того, 
чтобы имѣтъ возможноетъ дренировать полость таза или нѣтъ, это дод- 
лежитъ ещѳ сомнѣнію. Случаи образованія lithopaedion’a показываютъ, что 
послѣдъ при внѣматочной беременности можстъ разсосаться совершенно; 
доэтоыу Lawson Tait совѣтуѳтъ въ подобныхъ случаяхъ обрЬзывать 
пуповину коротко и закрывать брюшную долость, дабы предоставить по- 
слѣдъ естественному всасыванію. Н о, пожалуй, и здѣсь будѳтъ лучшѳ на 
первые 2 4  часа дронировать полость для того, чтобы имѣть возможность 
сейчаеъ жо замѣтить первыя явленія отдѣленія или разложенія дослѣда. 
Въ такомъ случаѣ послѣдъ должѳнъ быть удалѳнъ впослѣдствіи.

Леченіе поздней внѣматочной беременности при мертвомъ 
плодѣ. Если смерть внѣматочно развившагося плода нѳсомнѣнно конста- 
тирована, то многіо авторы совѣтуютъ ждать, въ подобныхъ случаяхъ 
съ оперативнымъ вмѣшатѳльствомъ еще около 8  недѣль, пбо тогда можно 
будетъ безъ всякой опасности сильнаго кровотѳченія удалить послѣдъ 
вмѣстѣ съ плодомъ, что въ свою очерѳдь значитольно упрощаетъ по- 
слѣдующсе лѳченіѳ, ибо въ такомъ случаѣ можно будетъ наглухо закрыть 
брюшную рану. В ъ  виду болыпой всасывающой способности орюшпны 
является, однако, ещо вопросомъ, не лучше-ли и въ такихъ случаяхъ нѳ 
трогать послѣда н вообщо постуиать такъ жѳ, какъ дри живокъ плодѣ.

Предсказаніе операдіи прн мертвомъ плодѣ оказываотся для матери 
значительно болѣе благопріятнымъ, дажо іі въ томъ елучаѣ, ѳслд вмѣстѣ 
съ плодомъ будетъ удаленъ и дослѣдъ 1) .

1) в ъ прѳжнее время дѣйствитѳдьно такъ u было. Такъ, по статистикѣ H arris  a 
изъ ЬО операцій, произведенныхъ за 1811—1880 годы при позднеи внѣматочной 
беременности п мертвомъ плодѣ, кончились смертыо матѳрей 21, тогда какъ при 
21 опѳраціи, произведенной за то же время съ цѣлыо извлеченіл выѣматочно раз- 
вившагося жіівого плода, смертность матерей оказалась равиою Ѵ)0°/о. 1>ъ впду 
этого операторы г.тараго времени, имѣя дѣло съ ііозднею внѣматочною берѳмеи- 
костью, предпочпталп выжидать съ опѳративнымъ вмѣшателъствомъ, поьа плодъ 
ие умретъ. Въ настоящее время дѣло обстоитъ иначе. D unning , собравъ статистп- 
ческія данныя по разбираемому предмету. нашелъ, что смертность матерей, опери- 
нуемыхъ при внѣматочно развившемся живомъ плодѣ, равняется въ нас.тоящее 
время 40°/о, прп мертвомъ же плодѣ—42,3%. И такъ, въ настоящее время врачъ, 
пмѣя иредъ собою случай поздпей внѣлаточной беременности съ живымъ пдодомъ, 
долженъ оперировать, не дожидаясь смерти иоолѣдняго. Къ оожалѣнію, внѣиаточно 
развившіеся п.тоды не отличаются своею жизнеспособностью. Espenm üller соб- 
ралъ данныя о дальнѣйшей судьбѣ 79 такпхъ плодовъ, болѣе или менѣе доно- 
шенныхъ. Изъ нпхъ лпшь 32, т. е. 40,5°/о общаго числа, остались въ живыхъ 
черезъ .мѣсяцъ по рожденіп; въ томъ числѣ 5 имѣди болѣе плп менѣе значительные 
порокн развптія, такъ что въ обвдемъ °/о вполнѣ жизнеспособиыхъ дѣтей при с.роч- 
ной пли близкой къ С.року внѣматочной бѳременности не превышаетъ 35°/о-
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Оперативное вмѣгиателъство при трубномѣ выкидыгшь. Прп 
трубномъ выкидышѣ отъ второго до чѳтвертаго мѣсяца беременности вра- 
чебная помощь требуется только тогда, когда выкидышъ вызвалъ зна- 
чительныя разстроиства въ общомъ состоянін женщины.

Слѣдѵетъ-лп при трубномъ выкидышѣ одерировать,— вопросъ этотъ 
рѣшается, помимо стеденн п силы кровотечепія, въ зависимости отъ 
срока беременности и предполагаѳмой ведичины плода. ІІлодъ 8 — 1 0  не- 
дѣль, когда отложеніѳ извѳсти въ скелетѣ еіде незначительно, можетъ 
навѣрноѳ разсосаться брюшиной въ теченіо относительно короткаго вре- 
мени (нѣсколькихъ недѣль) вмѣстѣ со всѣми плодными оболочками; по- 
этому здѣсь и нѣтъ необходиыости прибѣгать къ оперативному его уда- 
лѳнію. Всасываніѳ 4-мѣсячнаго плода съ хорошо развнтымъ послѣдомъ 
требуотъ, напротивъ, гораздо болѣе продолжитѳльнаго врѳмѳни іі никогда 
нѳ бываетъ полнымъ, а оканчивается образованіемъ lithopaedion'а. Нужно 
имѣть, кромѣ того. въ виду, что при этомъ ость еще возможность пере- 
хода плоднаго мѣшка въ нагноеніи. При плодѣ данной величины умѣетно, 
поэтолу, предложить оператпвное вмѣшатольство въ формѣ чревосѣ- 
ченія.

В ъ  обоихъ случаяхъ слѣдуетъ приступать къ хирургичѳскому лоченію 
только тогда, когда продолжитѳльная лихорадка будетъ указывать на раз- 
ложеніѳ длоднаго мѣшка г) . При этомъ, такъ какъ выкинутый нзъ трубы 
плодъ, окруженный массой крови, лежитъ обыкновонно въ Дугласовомъ 
карманѣ, будучи отграничѳнъ отъ свободной брюшной полости ложными 
ікрепонкаыи н склѳѳнными кишечными петлями, то нераціонально вскры- 
вать брюшную полость per abdomen и ѵдалять разложившіяся массы надъ 
совершенно здоровой брюшиной, ибо тогда легко можно вызвать у боль- 
ной гнойный перитонитъ со смѳртельнымъ исходомъ. В ъ  этихъ слѵчаяхъ 
будетъ самое вѣрное— вскрыть инкапсулированный мѣшокъ ео стороны 
влагалнща, каковая операція дроизводится весьма логко и бѳзъ всякой 
опасности, i i  лечить его затѣмъ, какъ абсцессъ 2) .

Это правило относится и къ тѣмъ случаямъ, гдѣ нагноившійся плод- 
ный мѣшокъ векрылся наружу. Перфораціонное отверстіо расширяется прп 
помощи надрѣзовъ и плодные остатки удаляются, насколько это возможно, 
долнѣе.

Какъ мы уже видѣли вышо, кровотеченіе дри трубномъ выкпдышѣ 
можѳтъ иногда появляться въ течепіѳ продолжительнаго вроменп, не до- 
стигая, однако, угрожающей силы. Пульсъ у больной при этомъ быстро 
поднимаотся, явленія малокровія исчезаютъ, и больная постепенно додрав- 
ляѳтся. Если же у больной развиваются спыптолы внутренняго нстеченія 
кровью, или если улучшеніс было только временнымъ, а довторныо при-

ѵ) Небольшія лпхорадочныя повышенія, до 38—38,5°, прп зтомъ, по F ehling’у, 
въ счетъ не должны пдти, такъ какъ о н і і  не рѣдкп іі при свѣжѳй заматочіюд кро- 
вяной опухоли. В . Г.

2) Въ нѣкоторыхъ изъ такихъ случаевъ, no Madlener’y, является показанною 
операція удаленія матки съ придатками per vaginam. Л . Г.
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ступы бодей, усиливающаяся блѣдность и ухудшеніе пульса указываютъ, 
что кровотѳченіѳ началось снова п приняло, дожалуй, угрожающіѳ раз- 
мѣры, то въ этоиъ случаѣ показано вскрытіе брюшной полости и удалѳ- 
ніе плоднаго мѣшка.

Если опорація нроизводится по этому ііоказанію, то, по разсѣченіи 
брюпіныхъ покрововъ, кровь будетъ просвѣчивать сквозь брюпщну, послѣ 
вскрытія которой она и выточетъ, имѣя темную окраску. Очѳвидно, крово- 
пзліянія въ этомъ случаѣ слѣдовали такъ скоро одно за другимъ, и вся- 
кій разъ въ столь значительномъ количѳетвѣ, что свѣжія склойки не 
въ состояніи былп задержать прибывающую кровь. ІІлодъ находится при 
этомъ болыпѳю частыо въ полости таза; иногда здѣсь жо находятъ и 
послѣдъ.

Если операція, при трубномъ выкидышѣ, производитея но по поводу 
угрожающаго кровотѳчѳнія, то въ брюшной полости не находятъ свобод- 
ной крови. Чтобы добраться до яйца, надо въ этомъ случаѣ предвари- 
тольно вскрыть капсулу haematocele.

В ъ  обоихъ случаяхъ отдѣленіе плоднаго мѣшка и пѳревязка ножки 
его являются обычно возможными, причсмъ устраняется и опасность исте- 
ченія кровыо. І ізъ  Дугласова кармана удаляютъ затѣмъ рукой плодъ, 
послѣдъ i i  кровяные сгустки, потомъ вычерпываютъ остатки крови губ- 
ками и, наконедъ, зашиваютъ брюшную рану обычнымъ образомъ.

Опвративное вмѣшателъство щт разрывѣ трубы. ІІе менѣѳ, 
чѣмъ при трубномъ выкидышѣ съ угрожающимъ кровотечѳніѳмъ, является 
показаннымъ опоративное вмѣшатѳльство и при разрывѣ стѣнки трубы, 
который, какъ мы уже видѣли, дроисходитъ обыкновонно въ пѳрвыя 
нсдѣли беремонности и содровождается всегда очонь сильнымъ кровотѳ- 
ченіемъ. Послѣднеѳ представляетъ собою настолько характерное явленіе 
для разрыва, что во всѣхъ случаяхъ внозапнаго внутренняго истеченія 
кровыо, гдѣ вообщо можетъ быть заподозрѣна внѣматочная береяенность, 
ыожно навѣрное предположить разрывъ стѣнки трубы, но нѳ трубный 
выкпдышъ.

Единственно вѣрное срѳдство, чтобы предупредить смѳрть отъ истѳ- 
чснія кровыо, предписываѳмоѳ още старымъ, добрымъ хирургическимъ 
правпломъ,— это отыскать кровоточащій сосудъ іі поровязать его. Соотвѣт- 
ствѳнно этому i i  сдинственно вѣрное средство при разрывѣ трѵбы заклю- 
чается во вскрытіп брюшной полости, перевязкѣ и изсѣченіи лопнувшѳй 
трубы.

Вскрывъ брюшную полость, отыскиваютъ сначала тѣло маткп для 
того, чтобы отсюда ужо найти л^пнувшую трубу. При этомъ нужно пом- 
HiiTL, —  чтобы скорѣѳ оріентироваться, —  что разрывъ съ сильнымъ 
кровотѳченіемъ обычно имѣѳтъ мѣсто въ области перешейка трубы, н что 
)толщеніе трубы, при ранной беременностя, ограничиваѳтся иногда лишь 
незначитѳльньшъ ея участкомъ, зачастую бывая не болыпѳ боба пли 
лѣсного орѣха (рис. 5 7 ) .
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Обыкновенно разрывъ равняется лишь нѣсколышмъ миллиметрамъ въ 
ддину, дочему нѣкоторые авторы и продлагаютъ зашивать его, сохраняя 
трубу ' ) .  H e  нужно, однако, забывать, что въ подобныхъ случаяхъ 
операдія предпринимается для спасенія жизни, находящейся въ серьозной 
опасности, н что поэтому она должна давать абсолютно вѣрное руча- 
тельство въ томъ, что кровоточеніо остановится. Мѳжду тѣмъ зашиваніе 
одного разрыва но даетъ такой гарантіи, пбо безъ тщатѳльнаго пзслѣ- 
дованія нельзя одредѣлить, какъ проходитъ разорванный сосудъ; можетъ 
случиться, что сосудъ будетъ деровязанъ только на одной сторонѣ, a 
такъ какъ брюшной конецъ трубы остается открытымъ, то кровь мо- 
жетъ продолжать изливаться этимъ путемъ. Д алѣе, дзсѣченіѳ части 
трубы требуетъ столько же времени, сколько и удаленіс всей трубы, 
а изуродованная труба принесетъ немного пользы больной. Въ виду 
всѣхъ этихъ еоображеній, при разрывѣ нужно всегда удалять всю трубу 
дѣликомъ, чтобы получить хорошій результатъ. Яичникъ, напротивъ, 
всегда долженъ быть оставляемъ на мѣстѣ. Разрывъ беременной трубы 
дроисходитъ почти всегда въ дервыя недѣли беремендостп, когда труба 
еще относительно нозначительно растянута, и притомъ, довторяю, боль- 
шею частью въ области дѳрешѳйка; вслѣдствіо этого перевязка трубы 
обычно не дредставляетъ никакихъ техническихъ трудностей.

Прн угрожающомъ остромъ малокровіи ложно рекомендовать подкож- 
ныя вливанія солевого раствора породъ ( Wyder) ,  во время пли послѣ 
одерадіи. Влпванія эти лучше всего дѣлать въ подключичную область, 
досредствомъ шприда, вмѣстимостыо приблизительно въ 1 0 ,0 ,  канюлю 
котораго оставляютъ въ ткани, между тѣмъ какъ шпридъ напол- 
няютъ снова, 2 — 3 раза, растворомъ поваренной соли ( 0 ,6  % , 3 5 °С .) . 
Вдрыснутую жидкость распредѣляютъ доверхностнымъ треніомъ п довто- 
ряютъ вливадіѳ въ двухъ, трохъ п болѣе мѣстахъ.

Если больная съ разрывомъ беременной трубы будетъ снята съ 
операціоннаго стола ждвой, то она поправляется обыкновенно довольно 
скоро; въ этомъ отпошеніи едва-ли найдется другая операдія, кото- 
рая бы давала столъ поразитѳльные результаты, какъ операція удалонія 
лоднувшей трубы. При послѣдующемъ леченіи больной (ем. главу объ 
оваріотомін) нужно позаботиться о томъ, чтобы цѣлесообразной, пита- 
тельной и удобоваримой пищей возможно скорѣе возстановить у больной 
дотерянную кровь.

В ъ  недавнее время было предложоно удалять беремонную трубу че- 
резъ влагалищный разрѣзъ. Д о спхъ поръ опубликованныя даблюденія 
однако, ещо недостаточны для того, чтобы на основаніи ихъ можно 
было составить рѣпштелыюе мнѣніе объ этомъ епоеобѣ. Во всякомъ слу-

!) Въ пользу атого способа, имѣющаго за себя очень многое, высказьіваетс.я, 
между прочимъ, іі такоГі авторитетпый представитель современной гинекодогіп, какъ 
Л. M artin. Одпнъ, съ успѣхомъ оперироваішый имъ, случай подобнаго вм1іінат,ѳль- 
ства при внѣматочноп беременноети былъ, между прочимъ, недавію оппсанъ Orth- 
mann'owb. 1 ■
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чаѣ, при угрожающомъ жизни кровотеченіи, гдѣ надо по возможности 
быстро оріѳнтироваться п быстро опѳрировать, брюшной разрѣзъ даетъ 
болыпія гарантіи благополучнаго исхода *).

Леченіе ранней внѣматочной беременпости до иаступленія 
разрыва. Вслѣдствіѳ трудности діагноза и вслѣдствіе того, что женщпны 
обыкновенно не обращаются къ врачу по поводу незначительныхъ бо- 
лѣзненныхъ припадковъ, намъ рѣдко приходится рѣшать вопросъ, какъ 
нужно поступать съ трубною бѳрѳмѳнностью до наступленія разрыва или 
до начала выкидыша. Еели бы въ руки врача попалъ, однако, случай 
внѣматочной берѳмѳнности на 2-м ъ или 3-м ъ мѣсяцѣ, когда яйцо оіцо 
дродолжаетъ развиваться, а діагнозъ можно поставить съ увѣренностыо, 
то нѣкоторыѳ авторы совѣтуютъ убивать яйдо посредствомъ впрыскиваній 
морфія ( 0 ,0 1  Morphii mur. p. dosi) въ плодный мѣшокъ или помощыо 
элѳктрическаго тока, а дальнѣйшее предоставить всасыванію. П о мнѣнію 
другихъ авторовъ, болѣе радіональнымъ здѣсь будетъ предложить удаленіе 
трубы опѳративнымъ путемъ въ виду невѣрнаго исхода беременности.

ІІервый способъ, хотя и заслуживаетъ внішанія, продставляетъ тотъ 
недостатокъ, что дри немъ нельзя съ точностью опредѣлить. настудило-ли 
умерщвленіе яйдаг  и какъ часто нужно повторять то или другоѳ вмѣпіа- 
тельство для данной цѣли, поэтому второй способъ и имѣѳтъ болыпее 
чнсло дрцвсржендовъ.

Напротивъ, когда яйдо несомнѣнно ужѳ погибло, и все дѣло въ 
haem atosalpiDx%  то оперативное лечсніѳ является совершенно излишнимъ. 
ІІослѣдующихъ кровотеченій при этомъ бояться нечего, такъ какъ 
кровяныо сгустки очень скоро подвергаются полному всасыванію.

Послѣднее можно оідо болѣѳ ѵскорить, заставляя больную оставаться 
въ постели ( 3 — 4  недѣли), заботясь о правильныхъ отправленіяхъ кп- 
шочника и примѣняя согрѣвающіе компрессы. Впослѣдствіи у подобныхъ 
больныхъ умѣстны горячіо влагалищныо души или курсъ леченія въ 
Ыаріенбадѣ, Франценсбадѣ и Крейднахѣ.

‘ ТІ. Болѣзни яичниковъ.
1. Анатомія и физіологія яичниковъ.

Яичникъ у взрослыхъ имѣетъ въ общемъ сплюіценно - кругловатую 
форму, которая у женщинъ, близкихъ къ климактеричоскому возрасту 
или встушівшихъ въ него, дѣлается ещѳ болѣо плоской. Его величпна, 
дажо въ поріодѣ иоловой зрѣлости, очень различна и чисто индивидуальна; 
средніѳ размѣры яичнііка въ возрастѣ половой зрѣлости слѣдуюіціе:
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*) Разбирая вонросъ о примѣненіи кольнотоміи прп внѣматочной беремеи- 
ности, Madlener с.читаетъ однимъ изъ показаній къ заднѳй кольпотоміи разложеніе 
плоднаго мѣщка прн доношенной внѣматочной беременности; равпымъ образомъ 
онъ рекомендуетъ эту операцію и прп haematocele. Что касаѳтся передней коль- 
потомін, то оиъ доиускаетъ ее прп продо.іжающей развпраться трубной беремен- 
ностіі въ началѣ ея развптія, а также вскорѣ послѣ разрыва трубы или трубнаго 
аборта на первыхъ мѣсяцахъ беременностн. В. Г.
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дліша колеблется ыежду 2 ,5 — 5 ,0  сант. 
ширина „ „ 1 ,5 — 3 ,0  „
толщина „ „ 0 , 6 — 1 ,5  „

При этомъ дравый япчникъ имѣѳтъ нѣсколько болыиіе размѣры, 
чѣмъ лѣвый.

Н а яичникѣ различаютъ 2 повѳрхности: свободную, обращенную въ 
полость таза и, пристѣночную, прилежащую къ* боковой стѣнкѣ таза, 
далѣе— 2 края: прямой (hilus margo m esovaricus), повернутый кпереди 
и немного въ еторону, и -вогнутый или свободный (margo liber), смот- 
рящій кзади и нѣсколько къ средней линіи въ полость таза, наконедъ,
2 полюса: верхній или трубный и нпжній или маточный (сравн. стр. 1 9 ) .

Та часть яичнпка, находящаяся no margo mesovaricus, которая обра- 
зуетъ собой входныя и выходныя ворота для сосѵдовъ п нервовъ, на- 
зывается hilus ovarii.

Яичникъ удерживается въ своомъ положеніи *) посредствомъ слѣдую- 
іцихъ связокъ (рис. 5 и 7 ):

1 . Подвѣшивающей связки яичника (lig . suspensorinm ovarii). Она 
начинается у трубнаго полюса яичника, образуотъ задній свободный край 
брыжейкп труф.і (m esosalpinx) и прикрѣпляется приблизительно на 2 сант. 
позади поперочника входа въ тазъ къ фасціи, иокрывающей muse, psoas, 
гдѣ и теряются соединитольнотканные ея отростки; главную массѵ ея 
образуютъ vasa et nervi spermatici int.

2 . Собственпой связки яичника (lig . proprium ovarii). Она беретъ 
свое начало у верхняго задняго края матки ниже мѣста отхожденія трубы, 
проходитъ въ видѣ тяжа, толщиною въ 3 — 4  мм., въ задяемъ листкѣ 
широкой связкп и прикрѣпляется къ маточному полюсу- яичника.

3 . Брыжейки яичника (m esovarium ). Послѣдняя представляетъ собой 
дупликатуру задняго листка шпрокой связки, длиною въ 0 , 5 — 1 ,0  сант. 
и прикрѣпляется во всю ширину h ilus’a къ яичнпку; въ ея толщѣ про- 
ходятъ кровеносные и лимфатическіе сосуды япчника и нервы.

Всѣ тріі связки содержатъ соединительнотканныя и гладкія мышеч- 
ныя волокна н обладаютъ болыпою подвижностью.

Брюшинный покровъ брыжейки яичника оканчивается у основанія 
его бѣлой, нѣсколько возвышонной линіей (Farre-W aldeyer’owKüsi лп- 
нія). Брюшина прикрѣплена въ области этой линіи очень прочно, no 
другую же сторону ея совершонно нѣтъ брюшины, и яичникъ покрытъ 
здѣсь однослопнымъ, легко разрушающимся дилиндрическимъ эпителіемъ—  
яичниковымъ (остаткомъ зародышеваго эпителія— Keimepithol). Благодаря

!) Относительно положенія яичиика новѣйшія изслѣдоваяія Hammerschlag 'a 
показываютъ сдѣдующее: яичникъ лежптъ гючти пара.ілельно продольной оси тѣла; 
прп этомъ прямой край его пли hilus смотритъ впередъ іі латерально, выпуклый 
или свободный край—назадъ ц медіа.тьно; одиа поверхнос.ть органа довольно тѣено 
прилежитъ къ стѣнкѣ таза, другая смотритъ внутрь пос.іѣдняго, будучи покрыта 
трубой п мезосалыишксомъ. Лежптъ яичиикъ въ ямкѣ (fossa ovarii), гранпцамп ко- 
торой служитъ—спереди а. umbilicalis reap. ti. obturatorins, сзади а. uterina п мо- 
четочникъ. В . Г..
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этомѵ, поверхность яичника по наружному виду дохожа на слизистую 
оболочку: она слегка зерниста и влажно-блестяща, что особенно ясно 
выстѵпаетъ на яичникахъ новорояэденныхъ.

Въ періодіь половой зрѣлости яичпикъ усѣянъ снаружи зіножо- 
ствомъ бугристыхъ неровностѳй разной воличяны, которыя обѵсловлѳны 
развіівающпмися Граафовьши дузырьками или фолликулами; съ достиже- 
ніемъ лзвѣсхной величцны, они начинаютъ просвѣчиваться. Число види- 
мыхъ фоллпкуловъ колеблется въ ншрокихъ предѣлахъ и у разныхъ особей 
различно. В ъ  старыхъ учѳбникахъ анатоміи число ихъ, во всякомъ случаѣ, 
указывается слишкомъ зіалое, такъ какъ нхъ авторы пользовались пло- 
хизіъ матеріаломъ, в з я т ь і з і ъ  больпіею частью отъ труповъ старыхъ и боль- 
ныхъ женщинъ. Оттого-то и въ настоящео время прясутствіе болыдого 
количества видимыхъ Граафовыхъ фолликуловъ зачастую считаютъ явле- 
ніезіъ болѣзноннымъ, отічѣчая такой яичникъ, какъ „зіелко-кистовидно 
дерерожденвый “ .

При міомѣ, в о с п а л е н і и  япчника, какъ дослѣдствін тазоваго порито- 
нита, — дожалѵй п при остеомалацш можѳтъ, какъ это уже давно извѣстно, 
при нѣкоторыхъ условіяхъ дѣйствительно настѵшіть усилѳнное запустѣ- 
ваніе фолликуловъ въ сопровождоніи другихъ замѣтныхъ для глаза дзмѣ- 
ненііі, каковы: гипѳртрофія основной тканн яичника, обпльпоѳ отложоніе 
ложныхъ дерспонокъ я пр. Если фолликулы были случайно развиты въ 
болѣе значитѳльномъ количествѣ, то, донятно, соотвѣтствснно э т о м у  и 
задустѣѳтъ большее чясло ихъ. ІІо считать всякій яичникъ, на повѳрх- 
ности котораго видно болылее противъ обыкновеннаго число Граафовыхъ 
фолликуловъ, больдызіъ— соворшенно неосноватѳльно. Поэтому я строго 
держусь того взгляда,— несмотря на возражѳнія Utilius’a ' и Schottlän- 
cler —  что пролзвольно ii вполнѣ нѳправильно принішать додобный 
яичникъ, усѣянный миожествомъ видимыхъ Граафовыхъ і{»олліікуловъ, за  
больной лншь на основаніи одного поверхностнаго его осмотра, какъ это 
ужо нѳ разъ ирактиковалось, судя по исторіямъ болѣзни. Обыкновенно 
дѣло здѣсь идетъ о совершенно нормалышхъ фолликулахъ, находящихся 
на различныхъ с т у п с н я х ъ  р а з в и т і я .  Для о п р о д ѣ л е н і #  п а т о л о г и ч ѳ с Е и х ъ  

свойствъ пузырьковъ въ данномъ случаѣ бѳзусловно требуется точное 
(микроскодическоѳ) пзслѣдованіе; притоііъ но слѣдуетъ забывать, что въ 
каждомъ нормальномъ яичникѣ можно найти запус-тѣвающіе Граафовы 
фолликулы.

Величина Граафова фоллнкула зависятъ отъ стѳдени ѳго развитія. 
Обыкновонно видимыо въ чоловѣческомъ яичникѣ фолликулы имѣютъ ве- 
личину въ конопляное зсрно, горояіину ii болѣо— до вянограда.

Ростъ фолликуловъ происходитъ въ пѳріодѣ половой зрѣлости; HO и 
до настудлѳнія его, дажо у новорожденныхъ, могутъ развиваться Граа- 
фовы фолликулы. Съ наступленіемъ климактсрическаго возраста дѣятель- 
ность яичника въ этомъ отношеніи прекращ.ается я у старухъ фолли- 
кулы въ яичникѣ совершенно отсутствуютъ. Д алѣе, на поверхности яич-
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ника взрослыхъ замѣчаются бороздки различной глубины и дливы. Чѣмъ 
додьшо продолжалась дѣятельность яичника, тѣмъ многочисленнѣе обык- 
новенно эти бороздки, почему онѣ и представляютъ собой характорную 
чсрту яичниковъ предъ наступленіемъ климакторическаго возраста или 
послѣ окончанія климактѳрія.

На-ощ упь яичникъ продставляетъ нѣкотороѳ сходство съ яичкомъ; 
въ виду того, однако, что онъ богаче лимфоіі, —  онъ, пожалуй, нѣсколько 
менѣе плотенъ, чѣмъ это послѣднее. Оттого же при разрѣзываніи яич- 
ника изъ него вытекаѳтъ въ обильномъ количествѣ жидкость.

Иногда встрѣчаются такъ называемые прибавочные яичники (W al- 
deyer). Они сидятъ на ножкѣ или бѳзъ нея на пограничной линіи брю- 
шины; величина ихъ колоблется можду величиной коноплянаго и прося- 
ного зерна; состоятъ они изъ нормальной яичниковой ткани, содержащей 
фолликулы. Прибавочныѳ яичники развиваются, по всой вѣроятности, ду- 
темъ расідепленія одного первоначальнаго, отдѣльно заложеннаго яичника. 
Этотъ продессъ принято разсматривать, какъ результатъ мѳханичоскаго 
воздѣйствія со стороны перитонитическихъ тяжей ’ ) .

Развитів яичника. Яичникъ развиваотся такимъ образомъ (W al- 
deyer), что валикъ зародышеваго эпителія, который, какъ я доказалъ 
на человѣческихъ зародышахъ длиною отъ 8  до 1 2  мм., появляется на 
внутренней поверхности Вольфова тѣла,— дѣлится соединительнотканными 
отростками, происходящими изъ стромы Вольфова тѣла, постепенно на 
всѳ меньшіе и меньшіѳ отдѣлы. Одновременно съ этимъ валикъ зароды- 
шеваго эдитолія увеличиваотся въ объемѣ, между тѣмъ какъ его клѣтки 
превращаются въ порвичныя яйца. Результатомъ этого процесса являѳтся 
образованіѳ первичныхъ фолликуловъ (первичныхъ яидъ, окруженныхъ 
однимъ слоѳмъ зачаточнаго эпителія). Самую раннюю степень развитія 
находятъ всегда на повѳрхности яичника, можду тѣмъ какъ въ глубинѣ 
органа образованіе фолликуловъ идетъ впоредъ. Параллельно съ ростомъ 
яичника поясъ образующихся фолликуловъ придвнгается все ближѳ и 
ближе къ периферіи, такъ что ближайшіе къ поверхности яичника элѳ- 
монты превращакйся въ первичные фолликулы дослѣдниыи. Повѳрхноетный 
слой валика зачаточнаго эпителія нѳ идетъ на образованіѳ фолликуловъ, 
а остаѳтся въ видѣ однослойнаго цилиндричеекаго эпитѳлія и образуетъ 
такимъ образомъ эпителіальный покровъ развитого яичника. К ъ концу 
утробной жизни развитіѳ фолликуловъ обыкновенно заканчивается; лишь 
въ видѣ исключенія оно можетъ затянуться еще на нѣсколько нодѣль 
послѣ родовъ. Н о какъ только закончится развитіѳ яичника, то болыпо

!) Настояіціе, совершенно обособленныѳ прибавочныѳ япчники представляютъ 
большую рѣдкость: по E ngström 'y , который сиеціально запимался этимъ вопросомъ, 
до сихъ поръ въ литературѣ оппсаны лишь 2 сдучая этой аномаліи. Напротцвъ, 
придаточныѳ яичники, образовавшіеся путемъ оттнурованія отъ нормальныхъ 
яичниковъ и остаюіціеся съ ними въ связп, попадаются доволыю часто. Чаще всего 
онц обязаны своимъ происхожденіѳмъ давленію состороны пѳриточитичес.кнхъ тяжей; 
но отшнурованіѳ ихъ можетъ происходить п вслѣдствіе давленія со с.тороны опу- 
холей, напр. міомъ матки. В . Г .
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но наблюдается уже новаго образованія яицъ н фолликѵдовъ ѵ чело- 
вѣка *). ' J

Значительно преобладающѳе болыпинство яицъ и первичныхъ фолли- 
куловъ погибаетъ ужѳ во время утробной и въ первые годы внѣутробной 
жизни, особенно въ болѣо глубокихъ (старыхъ) слояхъ яичника, гдѣ 
вскорѣ нользя уже открыть ни яидъ, ни первичныхъ фолликуловъ. Й хъ  
мЬсто занято \ж е  рыхлой соѳдинительной тканью. Между тѣмъ въ до- 
ворхностныхъ слояхъ эпителіальные элементы ощѳ прообладаютъ, такъ 
что въ яичникѣ можно различать два ясно раздѣленные отдѣла: болѣе 
глубокій— богатый сосудами и соединительною тканыо (zona vasculosa) и 
поворхностный— богатый первичными фолликулами (zona parenchyinatosa 
или корковый слой).

° б а  эти отдѣла остаются уже на всю жязнь; съ точеніемъ времени, 
однако, въ корковомъ слоѣ происходятъ извѣстныя измѣненія, о которыхъ 
будетъ рѣчь нижѳ.

Zona vasculosa. )  взрослыхъ въ ней но встрѣчаотся обыкновѳнно 
первичныхъ фолликуловъ. Но созрѣвающіѳ фолликулы, оттѣсняя всю ткань 
въ сторону, могутъ, конечно, вдаваться и въ сосудистый слой. Артѳріи, 
числомъ 4 — 5 , происходятъ изъ art. spermatica interna (которая прямо 
переходитъ въ ramus ovarii arteriae uterinae) и проникаютъ въ яичникъ 
по брыжейкі;, распредѣляясь по всому органу и образуя густую сѣть 
вокр)гъ каждаго ростущаго фолликула. Вѳны образуютъ въ брыжейкѣ и 
hilus ѣ яичника широкую сѣть —  bulbus ovarii ( Rouget) и впадаютъ въ 
venae spermaticae и въ венное сплетеніе, находящееся въ брыжейкѣ трубы.

Лимфатическіе сосуды яичника образуютъ сѣть съ широкими петлями 
вокругъ Граафовыхъ фолликѵловъ (His), соединяясь между собой въ 
корковомъ слоѣ въ многочисленные большіе стволы, которые въ свою 
очередь вливаются въ лимфатическіе дути, идущіе отъ тѣла матки и на- 
правляющіеся къ железамъ поясничнаго сплетенія.

Нервы яичника происходятъ изъ plexus renalis (nervi sympatici) и про- 
слѣжены нѣкоторыми авторами до самой стѣнки фолликуловъ 2) .

Zona parenchymatosa. Вслѣдствіе гибели яидъ и первичныхъ фол- 
ликуловъ въ годы дѣтскаго возраста, въ корковомъ слоѣ соединительно- 
тканные элементы выступаютъ все болѣе и болѣе на передній планъ, такъ

Хотя большинство авторовъ дѣйствптельно держится такого мнѣнія, но нѣ- 
кою рые наблюдатели до сихъ иоръ продолжаютъ утверждать, что образованіе но- 
выхъ первичныхъ яицъ и фолликуловъ продолжается и во внѣутробной жизни.

töcKel, наблюдавшій этотъ процессъ у 29-лѣтней дѣвицы, умершей непосредственно 
послѣ менструаціи, высказываетъ предположеніе, что между тѣмъ какъ въ яични- 
кахъ зародышей образованіе новыхъ примордіальныхъ яицъ и фолликуловъ проио 
ходитъ постоянно, у взрослыхъ оно происходитъ лишь въ опредѣлепные періоды. 
именно тотчасъ послѣ менструаціи. По наблюденіемъ Атаппъ, зародышевый эпи- 
телій до старости сохраняетъ способность продуцировать первичныя яйца п фол- 
ликулы; этотъ авторъ наблюдалъ подобный нроцессъ у 63-лѣтней старухи. J5. jP.

-) ІІнтересно было бы выяснить, имѣются-ли въ яичникѣ гангліозныя клѣтки, 
Морковитиновъ, которому принадлежитъ новѣйшее изслѣдованіе о нервахъ яичника, 
заявляетъ, что суіцествуюіцими методамп открыть ирисутствіе этихъ клѣтокъ нельзя’ 
но очѳііь вѣроятно, что онѣ пмѣются въ яичникѣ. В. Г.
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что у взрослыхъ онъ состоитъ изъ очень тѣсно между собой сдлотѳнныхъ 
соединительнотканныхъ волоконъ, между которыми разсѣяны фолликулы 
всѣхъ ступеней развитія въ очень различномъ количествѣ (рпе. 5 9 ) .  
Благодаря увеличенному содержанію соѳдинитѳльной ткани, корковый слой 
пріобрѣтаетъ плотную консистѳндію п представляѳтся на-ощупь плотнѣе, 
чѣмъ сосудистый.

Фолликулы можно раздѣлить на лервичные, ростущіе и созрѣвающіѳ.
ІІервичные фолликулы. Нѳвооруженньшъ гдазомъ пхъ нѳльзя ви- 

дѣть. Количество ихъ, смотря по возрасту женщины, колеблется въ очонь 
широкихъ прѳдѣлахъ. У взрослыхъ дѣвидъ находятъ обыкновенно только 
одинъ или два слоя относитольно далеко другъ отъ друга разбросанныхъ 
фолликуловъ.

Первачный фолликулъ состоитъ изъ тонкой оболочки, состоящей изъ 
эдитѳліальныхъ клѣтокъ (фолликулярный эпителій), которая со веѣхъ сто- 
ронъ окружаетъ яйдо, сама жѳ лѳжитъ въ пѳтляхъ соодиніітельной ткади.
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1
Гпс. 59. Препаратъ изъ яичника мододой женщины. 1. Эпителій яичника. 2. Пер- 
в і і ч н ы й  фолликулъ. 3 II 4. Ростущій фолліікулъ. 5. Theca folliculi. 6. Эпптелій фол- 
ликула съ вакуоламп. 7. Осіювная (стекдовпдная) перепонка. 8. Яйцо съ corona

radiata.

В ъ  яйцѣ (яйдевая клѣтка, дервичное пли примордіальноо яйдо) раз- 
личаютъ дротоплазму, ядро (зародышевый пузырекъ, vesicula germina- 
tiva ), ядрышко (зародышѳвое пятно, macula germ inativa) н одно пли нѣ- 
сколько вторичныхъ ядрышокъ.

Ростущій фолликулъ. Первоо явлсніѳ въ ростущемъ фолликулѣ у 
человѣка состоитъ въ томъ, что клѣтки фолликулярнаго эпителія прини- 
маютъ кубичѳскую форму и, сильно размножаясъ путомъ дѣленія, дѣ- 
лаются многослойными. В ъ  фолликулярноыъ эпіітоліи, кохорый тодѳрь 
называѳтся тожѳ stratum granulosum, появляютея большія, богатыя прото- 
плазмой клѣтіш, иохожія на примордіальныя яйда, дротодлазма которыхъ 
разбѵхаетъ для того, чтобы въ кондѣ кондовъ раствориться, причемъ 
ядра ихъ распадаются. Распавшіяся клѣткп образуютъ часть жпдкосхн
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фолликула (liquor folliculi); остальная часть ея происходитъ путемъ тран- 
судадіи нзъ сосудовъ, окружающихъ фолликулъ. У человѣка образованіѳ 
жидкости фолликула происходитъ преимущѳственно въ той части его, ко- 
торая обратцона къ поворхности яичника. Медіальная же часть фолли- 
кулярнаго эпителія, обращенная къ hilus’y, въ которой находится само 
яйцо, нѳ принимаетъ участія въ образованіи liquoris folliculi и образуетъ 
зародышевый бугорокъ— cumulus oophorus.

Параллельно съ этими процессами развивается и стѣнка фолликула 
(theca follicu li),— имонно, здѣсь возникаетъ соодшштельнотканная оболочка, 
концентрически окружающая ростущій фолликулъ. Наружный слой (tunica  
externa) этой оболочкн состоитъ по проимуществу изъ соедшштельноткан- 
ныхъ волоконъ; напротивъ, внутренній (tunica interna) состоитъ изъ круг- 
лыхъ и веретенообразныхъ клѣтокъ и богатъ капиллярами. Вокругъ всѳго 
фолликула возішкаютъ многочисленныя большія полостп (расширенныо 
лимфатическіѳ сосѵды) и сильно развѣтвленная сѣть сосудовъ. Между 
theca folliculi іі эпителіемъ образуотся топкая прозрачная безструктурная 
основная перопонка— стекловпдная оболочка, между эпителіемъ п яицомъ—  
zona pellucida. Обѣ перепонки представляютъ собою продуктъ фоллику- 
лярнаго эпителія. Zona pellucida никогда не вступаетъ въ тѣсноѳ сопри- 
косновсніо съ яйцевой клѣткой, несмотря на то, что она близко при- 
лежитъ къ посдѣдной: между ними всегда остается узкій прояожутокъ—  
околожелточный поясъ, такъ что япцевая клѣтка, согласно законамъ тя- 
жести, можотъ вращаться какъ шаръ въ футлярѣ. Съ появленіемъ zona 
pellucida начппается превращоніе протоплазмы яйца въ дойтодлазму (жел- 
точныо элемснтьГ); оно начинается въ срединѣ яйцевой клѣтки и идетъ 
отъ донтра къ периферіи. Дойтоплазма оттѣсняетъ ядро яйдѳвой клѣтки 
(зародышевый пузырекъ) все далыно п далыио къ периферіи яйда. ■h- 
родыіпевоо пятно никогда но находится въ дейтодлазмѣ,— оба эти обра- 
зованія относятся другъ къ другу, выражаясь картшшо, какъ масло къ 
водѣ. Въ кондѣ кондовъ почти вся плазма яйда превращаотся въ дейто- 
плазму, и только у периферіи остается тонеій  слой дротоплазмы, въ ко-
торомъ находится зародышевый пузырокъ. В ъ  это вромя яйцо можно
представить себѣ, какъ шаръ, состоящій изъ дѳйтоплазмы и окружѳнный
тонкой оболочкой изъ протоплазмы.

Созрѣвающій фолликулъ или Граафовъ пузырекъ (folliculus 
oophorus vesiculosus Graafii) имѣотъ правидьную кругловатую форму; 
но тѣсно другъ къ другу прилеж;ащіе фолликулы могутъ, конечно, подъ 
вліяніемъ давлѳнія быть нѣсколько сплющены. Граафовъ пузырекъ вы- 
даотся болѣе или менѣе изъ яичниковой ткани u производитъ впочатлѣ- 
ніе упругаго пузырька, наполноннаго жидкостыо. Часть его, находящаяся 
въ яичниковой ткани, особенно та, которая обращена къ серединѣ оргапа, 
окружена широкими лимфатическими полостями и многочисленными со- 
судами. Въ немъ ясно различаются всѣ тѣ составныя части, происхож-

N agel.— Гинекологія. 16
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дсніо и развитіе которыхъ толъко что было опиеано, и которыя характе- 
ризѵютъ нормальный фолликулъ, а именно:

1 . Theca folliculi. Чѣмъ ближе къ стадіи полной зрѣлости находится 
фолликулъ, тѣмъ многочислѳннѣе и болыие становятся кругловатыя клѣтки 
внутренняго слоя его оболочки (tunica interna). Одновроменно съ этпмъ 
появляются въ протоплазмѣ этихъ клѣтокъ мелкія, блѳстящія тѣльца —  
такъ называемыя лютеиновыя, благодаря которымъ tunica interna npi- 
обрѣтаетъ равномѣрную желтую окраску, которая иросвѣчиваотъ на не- 
вскрытомъ зрѣломъ фолликулѣ.

2 . Безструктурная стекловидная оболочка.
3 . Фолликулярный эдитолій, расположенный въ одннъ или нѣсколько 

слоовъ, который у медіальной стѣнки фолликула образуетъ зародышовый 
бугорокъ— cumulus oophorus.

4 .  Liquor folliculi— прозрачная, желтоватая, нѣсколько клейкая жид- 
кость, очень богатая паральбуминомъ.

5 . Я йдо (ovuluni), находящоося въ зародышевомъ бугоркѣ.
Ягщо (ovulum). Во всякомъ свѣжомъ, вынутомъ недосредственно 

изъ фолликула яйцѣ, которое изслѣдуется безъ дримѣненія химическихъ 
реактивовъ, прямо въ жидкоети фолдикула' или въ физіологичоскомъ 
растворѣ доваренной соли, различаются, и дя , снаружи внутрь, слѣдующія 
части:

a) Эпителій яйда— часть фолликулярнаго эпителія, ближо всего при- 
лежащаго къ яйцевой нлѣткѣ; іслѣтки его расположоны на-подобіе луче- 
зарнаго вѣнда (corona radiata, Bischoff).

b) Zona pellucida, представляющая исчерченность въ радіальномъ на- 
правленіи.

c) Spatium perivitellinum — околожелточный поясъ.
d ) ІГервичная яйдевая клѣтка, у периферіи котороіі различаютъ прото- 

плазматическій поясъ, въ центрѣ —  дейтоплазму (которая соотвѣтствуотъ 
пятатедьному желтку въ куриномъ яйцѣ), затѣмъ перифѳрически распо- 
ложенный зародышовый пузырекъ (ядро) съ зародышевымъ пятіюмъ (яд- 
рышко), которое обнаруживаетъ амѳбоидныя измѣненія формы.

Н а  уплотненныхъ препаратахъ въ зародышевомъ дузырькѣ разли- 
чаютъ ясныя дерекладины, а возлѣ ядрышка— одно или нѣсколько вто- 
ричныхъ ядрышекъ J) .

Лопаніе фолликуловъ. Лопаніе фолликуловъ и изворженіе яйца на- 
ружу происходитъ у взрослыхъ, по вссй вѣроятности, независимо, т. е. 
внѣ менструадіи. Прежде былъ вообще принятъ тотъ взглядъ, что ло- 
паніе фолликула происходитъ подъ вліяніемъ внозапнаго увеличенія внѵ-

J) Между тѣмъ какъ часть фолликуловъ превращаются, описаннымъ образомъ, 
въ Граафовы пузырьки,—иавѣстная другая часть ихъ подвергается чивто физіоло- 
гической атрофін. Главную роль въ этомъ процѳссѣ играютъ, по наблюденіямъ 
Мачинскаю, клѣтки gramilosae, которыя измѣняютъ свое положеніѳ, дѣлаются по- 
движными, проникаютъ чрезъ z. pellucida и пожираютъ яйцо, послѣ чего превра- 
іцаютс.я въ соединительную ткань, выполняющую фолликулъ. В. Г.
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трифолликулярнаго давленія. ІІо это не такъ; процессъ этотъ происхо- 
дитъ скорѣе слѣдующішъ путемъ: когда фолликулъ достигъ извѣстной 
величины, то, въ видѣ признака ого зрѣлости, появляется сильноо раз- 
ростаніѳ внутренняго слоя (tunica interna) thecae folliculi, начало како- 
вого разростанія уже отмѣчено выше; сосуды ея прн этомъ начинаютъ 
сильно развиваться, а клѣтки— быстро размдожаться; каждая клѣтка, 
кромѣ того, увеличивается въ объемѣ і і о д ъ  вліяніемъ увеличѳнія массы 
ея протоплазмы, которая въ то же время наполняѳтся своеобразнымъ, ближе
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Рие. 60. Разрѣзъ черезъ стѣнку желтаго тѣда (corpus luteum). Препаратъ пзъ человѣ- 
чѳскаго яичника. 1. Лютеиновыя клѣтки, окруженныя соединительнотканной осно- 
вой, въ состояніи сосочковаго разрощенія. 2. Кровоизліяніе внутри желтаго тѣла. 

3. Соединительная ткань яичника.

еще не изученнымъ веществомъ, благодаря присутствію котораго вся вну- 
тренняя стѣнка фолликула,— въ свѣжемъ состояніп еще до лопанія,— прі- 
обрѣтаетъ желтоватый 6wiecKi. Такпмъ образомъ измѣненная tunica interna 
получаетъ волнистый видъ; клѣтки ея, которыя теперь называются уже

іб*

ak
us

he
r-li

b.r
u



лютеиновыми и образуютъ мощный многослойный поясъ, расдолагаются 
сосочкообразно. В ъ каждый сосочекъ, основа котораго состоитъ изъ со- 
ѳдинитѳльной ткани, пронпкаетъ нѣсколько болыиихъ, сильно развѣтвлен- 
ныхъ кровеносныхъ стволовъ (рис. 6 0 ) .  Влагодаря этому разростанію 
лютеиновыхъ клѣтокъ, содѳржимое фолликула оттѣсняѳтся къ самому 
тонкому мѣсту его (Stigm a) на довѳрхностд яичника, вслѣдствіе чего 
фолликулъ и лопаотся ( Waldeyer). Параллелыю съ разростаніомъ лвото- 
иновыхъ клѣтокъ, какъ доказалъ Spiegelberg, идетъ жировое перѳрож- 
деніе фолликулярнаго эдителія, вслѣдетвіѳ чего яйдо, вмѣстѣ съ яйдо- 
вымъ эпителіемъ, высвобождаѳтся нзъ cumulus oophorus. Фолликулярный 
эдителій— у человѣка— погибаотъ совершенно и но принимаѳтъ никакого 
участія въ дальнѣйшихъ процессахъ, происходящихъ въ лопнувшѳмъ 
фолликулѣ.

] I такъ лютѳиновыя клѣтки, —  такъ жѳ, какъ и дѳдидуальныя, —  
суть соодинительнотканнаго происхожденія. В ъ  настоящоѳ вромя мы зиаемъ, 
что излившеѳся наружу содержимоѳ яичника у чоловѣка замѣняется, по 
крайней мѣрѣ отчастп, кровоизліяніемъ, послѣ чого вмѣсто Граафова пу- 
зырька или фолликула образуѳтся желтоо тѣло (corpus luteum ). При 
этомъ не слѣдуетъ забывать, что само кровоизліяніе прѳдставляѳтъ собою 
нѣчто второстеденное; то, что придаотъ желтому тѣлу его характѳрный 
видъ,— есть его стѣнка, которая, благодаря сосочкообразному разрощенію 
tunicae iuternae, содержащоіі лютоиновыя клѣтки, долучаотъ на попереч- 
ныхъ разрѣзахъ волнообразный видъ.

У мышей (Sobotta) и д р у п х ъ  низшихъ животныхъ, которыя отли- 
чаются чрезвычайною плодовитостыо, лютеиновыхъ клѣтокъ въ вышеупо- 
мянутомъ смыслѣ не образуется, и разростаніе tunicae iuternae относительно 
незначительно. По изверженіи яйда у удомянутыхъ животныхъ фолликулы 
заполняются1 сильно разросшимся фолликулярнымъ эдителіемъ. Эти эпителіаль- 
ныя образованія подвергаются обратному развитію очень медленно, и ихъ 
можно узнать въ течоніе очень долгаго времени; у нѣкоторыхъ видовъ 
животныхъ онп образуютъ главнѵю составную часть яичника и описаны 
уже давно ( 1 8 8 0 )  van Benederiожъ ii Mac-Leod'омъ, какъ „cordons 
pleins“ ; у человѣка онп совершенно отсутствуютъ. Такимъ образомъ у 
упомянутыхъ животныхъ по изверженіи яйда происходятъ совсѣмъ иные 
дродессы, чѣмъ у человѣка и высшихъ млекопитающихся. Фактъ этотъ 
не представляетъ ничего удивителыіаго, ибо животныя эти въ теченіе 
своей короткой жизни достоянно беременны, такъ какъ они немодленно 
дослѣ родовъ опять случаются; вслѣдствіе этого и требованія, предъявляе- 
мыя яичнику, у нихъ совершенно другія, чѣмъ у человѣка.

В се это, конечно, само собой донятно, и я не упомяпулъ бы объ 
этомъ, если бы нѣкоторые изслѣдователіі, работавшіе съ низшими млеко- 
питаюіциміі, не требовали, чтобы продессы, найденные у мыши и додоб- 
ныхъ животныхъ, были безъ дальнѣйшихъ околичностей переносимы и на
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чедовѣка и высшихъ млекопитающихся,— на томъ-де основаніи, что про- 
цѳсеы у человѣка нельзя представитъ себѣ иначе, чѣмъ у мыпш. При  
этомъ вышеупомянутые изслѣдователи стараются мало убѣждающими фак- 
там і доказать, что образованіо жѳлтыхъ тѣлъ у чѳловѣка послѣдить 
нельзя. Противъ такой тенденціи нужно самымъ серьезнымъ образомъ 
возстать, ибо эт<? продставляло бы собой шагъ назадъ въ модидинскихъ 
изслѣдованіяхъ,— если бы пришдось отказаться отъ изслѣдованія чѳловѣ- 
ческихъ органовъ и не обращать внпманія на дашіыя, открытыя у че- 
ловѣка, а вмѣсто этого,— какъ дѣлалось въ средніе вѣка,— считать всѣ 
отношенія, существующія у низшихъ животныхъ, мѣриломъ для таковыхъ 
же у чѳловѣка.

Нѳоспоримо, что развитіе чѳловѣка проходитъ черезъ разныя стадіи, 
которыя встрѣчаются и у зародышей низшихъ животныхъ; неоспоримо 
также, что у чѳловѣческихъ зародышей встрѣчаются даже такія состоя- 
нія, которыя у взрослыхъ низшихъ животныхъ являіотся ужѳ постоянными. 
Н а освованіп липіь этого мы, однако, ещѳ не имѣемъ права отождо- 
ствлятъ между собою отнопюнія у взрослыхъ особѳй разныхъ родовъ. 
Какъ извѣстно, у человѣка, по сравненію съ низшими млѳкодитающпмп, 
имѣются въ очонь многихъ областяхъ соворшенно иначѳ достроенныс и 
функціонирующіѳ органы; еетественно, что ѵ нихъ ѳсть разнида въ про- 
дессахъ, имѣющихъ мѣсто въ яичникѣ послѣ изверженія яйда. Образова- 
ній, кото])ыя бы можно было сравнить съ желтыми тѣлами у чѳловѣка и 
другихъ рѣдко рождающихъ выспшхъ млѳкопитаюідихъ,— 'Нѣтъ вообщо у 
мышп ii подобныхъ ей животныхъ, какъ оказываѳтся до изслѣдованіямъ 
вышеупомянутыхъ авторовъ; поэтомѵ было бы лучіде даже самое назва- 
ніе „жодтоо тѣло“ вовсѳ но употреблять для обозначенія эпителіальныхъ 
фолликуловъ въ яичникахъ упомянутыхъ животныхъ г).

Вскорѣ дослѣ изворженія яйца отворстіе фолликѵла закрывается, и 
папиллярныя разрощенія лютѳиновыхъ клѣтокъ вмѣстѣ съ ихъ соедини- 
тельнотканпой основой вростаютъ со всѣхъ сторонъ въ сгустокъ крови; 
послѣдній начішаетъ постѳдонно разсасываться, такъ что въ кондѣ кон- 
цовъ папиллярныя разрощонія приходятъ въ соприкосновеніо другъ съ 
другоиъ. Съ псчозновеніемъ долости прѳжняго фолликула заканчивается 
дѣятѳльность лютоиновыхъ клѣтокъ, желтая окраскаисчозаетъ, и въ концѣ 
кондовъ въ желтомъ тѣлѣ нельзя бываѳтъ найти никакихъ клѣтокъ. П а -  
шіллярныя разрощонія состоятъ теперь изъ прозрачной коллоидной соеди- 
нительной ткани съ незначителышмъ количѳствомъ соодинительнотканныхъ 
ядеръ. Такимъ образомъ развиваѳтся изъ corpns luteum— corpus albicans, 
котороо остается ужѳ надолго,— въ каждомъ нормальномъ яичникѣ на- 
ходится всегда нѣсколько подобныхъ образованій. Остатки кровоизліянія,

!) Изъ новѣйшихъ авторовъ, изучавшихъ генезъ желтыхъ тѣлъ у человѣка и  
высшпхъ млекопитающихъ, большинство СClark, ВаЫ, Cornil, Doermg  п др.І, по- 
добао N agel'ю, высказывается въ пользу того, что желтое тѣло есть дѣйствптельно 
не эпителіадьное, а соедшштелыютканное образоваиіе, въ пропсхожденіп котораго 
главную роль играютъ элененты thecae internae. В- 1 ■
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въ видѣ кристалловъ гематоидина находятся иногда еще долго въ соро- 
динѣ яичника и придаютъ ему жѳлтоватый блестящій впдъ.

Придатокъ яичника (epoophoron и paroophoron). Между обоими 
листками брюпшны, образѵющей брыжейку трубы, находится обыкновенно 
плоское, состоящѳе изъ эпителіальныхъ канальцевъ тѣло, традедіевидной 
или клиновидной формы, заполняющеѳ собою почтп всѳ пространство мѳждѵ 
яичникомъ и трубой; тѣло это и ѳсть придатокъ яичника— epoophoron 
(рис. 6 1 ) .  Оно состоитъ изъ основной трубки, идущѳй болыпѳю частью 
параллѳльно яйдѳводу, и изъ ряда неньшихъ, вторпчныхъ трубокъ, отхо- 
дящихъ отъ основнои по направленію къ яичнику. Основная трубка окан- 
чиваотся кнаружи слѣпо, иногда маленькой кистой (Морганіова гидатида). 
Части основной трубки, въ видѣ такъ называемаго Гѳртнеровскаго хода, 
встрѣчаются и въ боковыхъ етѣнкахъ тѣла г) и шейки матки, рѣжѳ въ 
самомъ ворхнемъ отдѣлѣ влагалища 2) .  Вторичныя трубки могутъ, въ 
видѣ исключенія, дроростать чѳрозъ брыжейку трубы въ корковый слой

яичника, образуя тогда 
обыкновенно долости. 
Всѣ болѣѳ развктые 
ходы имѣютъ тонкія, 

соѳдинитѳльнотканныя 
стѣнки съ неболыпоіо 
примѣсью гладкихъ мы- 
шечныхъ волоконъ; 
внутри онѣ выстланы 
циливдрическимъ эдитѳ- 
ліомъ, который въ видѣ 
исключенія (въ боко- 
выхъ трубочкахъ) не- 
сетъ мѳрдательныя р ѣ о  
нички.

В ъ  сторонѣ oT'becpoophoron'a, no направленію къ маткѣ 3) 3 встрѣ- 
чаются иногда, также мѳжду листками брыжейки трубы, изолированныя 
інЬзда, величиною отъ просяного зерна до горошины, желтоватаго двѣта, 
когорыя содержатъ слііды извдтыхъ канальдѳвъ, въ общѳмъ жѳ, собствѳнно 
говоря, представляютъ собою эпитѳліальныѳ остатки, заложонныб внутри 
неясно выраженной соединительнотканной оболочки; гнѣзда эти обра- 
зуютъ собой paroophoron (W aläeyer).

Epoophoron и paroophoron находятся какъ-разъ въ томъ мѣстѣ, гдѣ 
у зародышей человѣка и выспшхъ животныхъ лежитъ первичная почка 
(Волъфово тѣло) и представляютъ собою остатки этого эмбріональнаго
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!) Нижней чаети тѣла. в  р
2) Иногда ходы эти можно ирослѣдить и въ нижнемъ отдѣлѣ рукава, даже въ

ГИМвНѢ. j - ’

3) Имѳнно, между развѣтвленіями сѣмянныхъ сосудовъ. В . Г

Рис. 61. Придатокъ яичника (.epoophoron) восьмимѣсяч- 
наго человѣческаго зародыша. 1. Фаллопіева труба. 2. 

Бахромки трубы. 3. Прпдатокъ яичнвка. 4. Сосуды.
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органа. Epoophoron представляотъ собою обратно развившійся верхній 
отдѣлъ первичной почки,— такъ называѳмую придатково-яичниковую часть, 
которая у мужекихъ особей развивается въ придатокъ яичка— epididymis; 
основная трубка epoophoron'a и есть прежній Вольфовъ ходъ; боковыя, 
вторичныя трубки суть прежніе канады первичной почки. Paroophoron 
представляетъ собою нижнін отдѣлъ Вольфова тѣла— такъ называемую 
пріімордіально-почочную часть— и аналогиченъ мужскому paradidymis’y 
(parepididymis’y ).

2. Новообразованія яичника.
а) Еиспюмы яичника. Кистомы яичнпка представляютъ собою опу- 

холи, нмѣющія частью плотное, частыо жпдкое содержимое, ростущія под- 
часъ очень быстро ') п задолняющія векорѣ всю брюшную полость. Онѣ 
достигаютъ пногда чрезвычайно болыпихъ размѣровъ 2) .  Самая большая 
кистома, которую я видѣлъ, находится въ музѳѣ госпнталя св. Ѳомы въ 
Лондонѣ. Опухоль эта содержала 6 0  литровъ жидкости, которая отчасти 
была опѳрожнена наканунѣ опорацін, для того, чтобы избѣжать шока; 
несмотря, однако, на это, больная умѳрла. Н а съѣздѣ врачей въ Лидсѣ, 
въ 1 8 9 В  году, прѳдсѣдатель съѣзда замѣтилъ относительно этой опу- 
холи, что Cullingworth— единственный изъ тепорь живущихъ гинеколо- 
говъ, который иожетъ похвастатьея тѣмъ, что онъ удалилъ опухоль, 
бблыпую, чѣмъ онъ самъ.

Съ другой стороны, случается, что кистома, достигши извѣстной вѳ- 
личины, останавливается въ ростѣ на-вреыя или навсегда; внутри ея въ 
это время начинаютъ развиваться изьѣстныѳ процессы обратиаго развитія. 
Нечѳго, разумѣетея, п прибавлять. что эти измѣненія не могутъ повести 
къ полномѵ исчезновенію опухоли.

Кистомы прикрѣпляются при помощи ножки къ тазовому дну ii обла- 
даютъ поэтому болыпою подвижностью, которая только тогда исчезаотъ, 
когда опухоль ужо заполнитъ отчастн брюшнѵю полость, и когда по- 
явится сопротивленіѳ со стороны брюшныхъ покрововъ и органовъ жи- 
вота. Ножка состоптъ изъ гипертрофированной и растянутой брыжейки 
яичнпка вмѣстѣ съ lig . ovarii proprium. В ъ  ней идутъ сосуды, питаю- 
щіе опухоль. Ткань яичника иечезастъ обыкновснпо безслѣдно.

І-іистома содѳржитъ обычно нѣсколько полоетей, которыя наполнены

!) Иногда рос.тъ кистомъ пропсходитъ такъ быстро, что кпстому легко принять 
или за опухоль злокачествешюіі натуры, или за беременную матку. Послѣдняго 
рода случай прпвелось недавно наблюдать Kossmann у; въ этомъ случаѣ кпстома у 
15-лѣтней дѣвушки, въ 9 мѣсяцевъ выросла до діафрагмы тѣла, почему и была при- 
нята за беременную матку,— тѣмъ болѣе, что паціентка была незадолго иредъ тѣмъ 
изнасилована; посдѣ удаленія опухоли оказалось, что она представляетъ собою 
обыкновенную кистому, безъ признаковъ злокачественнаго перерождепія. JB. Г.

2) Еще болѣѳ значительныя по объему кистомы были удалены, въ послѣдніѳ 
годы, Т. G illiam 'омъ и B u llitt'ожь.Ъъ случаѣ перваго изъ этихъ авторовъ жидкое 
содеряшмое кистомы вѣсило 176 фунтовъ. а твердыя части—7 фунтовъ; операщя 
имѣла благополучнып исходъ. Въ случаѣ второго автора опухоль оказалась вѣс.я- 
щею 245 фунтовъ; больная, 80-лѣтняя старуха, не перенесла операціи. В . Г ■
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полупрозрачной коллоидной жидкостью, настолько вязкой, что ее прихо- 
дится вычѳрпывать рукой. Жидкость эта очень богата бѣлкомъ, нойтраль- 
ной или щолочной рѳакціи При очень долгомъ существованіи опу- 
холіі, особенно если ростъ ея былъ задѳржанъ въ тѳчоніѳ продолжитель- 
наго времени, коллоидное содѳржимоѳ въ нѣкоторыхъ или во всѣхъ по- 
лостяхъ подвергается измѣненію и становится болѣе жидкимъ, принимая 
иногда буроватую, зелоноватѵю или желтоватую окраску, въ случаѣ, если 
ранѣе имѣли мѣсто кровоизліянія внутрь опухоли. Вслѣдствіе исчѳзновѳнія 
пѳрегородокъ сосѣднія полости сливаются въ одну, такъ что кистома, про- 
существовавшая продолжительноѳ врѳмя, состоитъ ііногда толбко изъ одной 
кисты.

Полости кистомы, бозъ различія ихъ величины, бываютъ выстланы 
однослойнымъ эпитоліемъ, который состонтъ изъ тѣсно сдавлѳнныхъ Ц И - 
линдрическихъ клѣтокъ, между которыми встрѣчаются въ обильномъ ко- 
личествѣ клѣтки грушѳвидаой и втулковидной формы. Коллоидное содер- 
жіш ое являѳтся продуктомъ дѣятельностд этихъ клѣтокъ, причемъ бока- 
ловидныя клѣтки суть тѣ изъ нихъ, которыя готовы опорожнить свое 
коллоядноо содержимое ( Waldeyer) .  Остальныя разнообразныя формы 
клѣтокъ дроисходятъ подъ вліяніемъ взаимнаго давлѳнія послѣднихъ.

Стѣнки кистомъ состоятъ изъ плотной соѳдинитѳльной тканіі и имѣютъ 
различную толщину— отъ нѣсколышхъ миллимѳтровъ до 1 — 2 сантимет- 
ровъ. Иногда на нѣкоторыхъ мѣстахъ стѣнка кистомы утолщаѳтся въ 
узлы, вѳличиною въ кѵлакъ или головку новорождѳннаго, которыо и при- 
даютъ опухоли мѣстами значитѳльную крѣпость. Н а разрѣзахъ узлы и 
утолщенія имѣютъ видъ пчѳлиныхъ сотовъ ( Waldeyer) ,  благодаря тому, 
что опи пронизаны трубчатыми полостями. В ъ отдѣльныхъ мѣстахъ эги 
полости являются прѳвратившимися уже въ маленькія кисты. Если тепорь 
прѳдставить себѣ дальнѣйшій ходъ развитія этого процесса, то поредъ 
нами б]гдетъ образоцъ епособа развптія кистомы.

К истом ы  обыЕновоппо нѳ покрыты брюш иной; у  основанія ихъ  можно 
узнатв то ыѣсто, до котораго доходитъ  брюшинный покровъ ножки (бры - 
ж ѳйки яичника) д  которое соотвѣтствуетъ Farre-W aldeyer’oBCKoii ли ніи .

Болѣо старыя опухоли, которыя перестали ростя и которыя можно 
сравнить съ потухшилъ вулканомъ, состоятъ только изъ одной однока- 
мерной кисты, выстланной внутри эпптѳліѳмъ. Эпитѳліальныя клѣтки здѣеь 
ужо болѣѳ правильной формы, но высоки (вслѣдствія давлонія со стороны 
содержимаго). Подчаеъ эпитолій въ подобныхъ опухоляхъ совѳршѳнно 
нсчезаетъ, такъ что стѣнка кисты состоитъ изъ одной только соедини- 
тельной ткани; при этомъ исчозаютъ изъ нея сосуды, отчего опухоль по- 
лучаетъ снаружи своеобразный блѣдный, сухожильный видъ. Образованіс
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Характерную составную часть этой жидкости составляетъ т. наз. псевдому- 
цинъ. Въ послѣднее время Panzer открылъ въ яичнпковомъ коллоидѣ возстанов- 
ляюіцее вещество, которое по своей химичѳской натурѣ представляетъ собою кис- 
лоту, аналогичную полученной Schmiedeberg'омъ цзъ хряща. В . Г.
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однокамерной кисты прѳдставляотъ собою, такъ сказать, коночнѵю стадію 
кистовиднаго измѣненія, образованія эдитѳліальныхъ трубокъ и соедино- 
нія ихъ въ долости. Бремя наступленія этой конечной стадіи крайне раз- 
лично: въ нѣкоторыхъ опухоляхъ она появляѳтся относительно рано, въ 
другихъ, напротивъ, лишь тогда, когда опухоль сдѣлается болыпе по 
объѳму самой носительницы ея.

Многія однополостныя кисты, въ которыхъ исчезъ всякій слѣдъ 
яичниковоіг тканп, представляютъ собою нѳсомнѣнно такія нѳдѣятѳльныя 
кистомы, ибо прѳдставляѳтся нѳпонятнымъ, какимъ образомъ простая 
ретендіонная киста могда бы вызвать исчезновеніе яичника.

Иногда стѣнка кисты даотъ внутрь полости сосочковыя (пааилляр- 
ныя) разрощенія (cystom a papillare) бѳзъ того, чтобы вслѣдствіе этого измѣ- 
нился характеръ опухоли. Иногда же въ нногодолостныхъ кистомахъ 
.эгштелій нѣкоторыхъ кистъ бываѳтъ покрытъ мерцатѳльными волосиками, 
причемъ эти мѳрдатѳльно-эпитѳліальныя кисты имѣютъ совѳршенно такое 
жѳ строеніе, что и обыкновонныя кистомы.

Еистомы часто склѳиваются и сростаются съ сальникомъ и дрѵгими 
ерганами. Д о сихъ поръ нѳльзя сѳбѣ объяснить, какпмъ образомъ разви- 
ваѳтся то ограниченное воспаленіе брюшины на указанныхъ органахъ, 
которому обязаны данныя срощонія своимъ происхождѳніемъ. Нѳемотря на 
■сроіценія, опухоли эти переходятъ на другія ткани и нѳ даютъ мотаста- 
.зовъ 1) ,  почему онѣ и относятся въ анатомичѳскомъ смыслѣ къ добро- 
качѳствѳннымъ опухолямъ.

Ь) Ракъ яичника. Кистомы могутъ, однако, раково перерождаться, 
причѳмъ съ появленіѳмъ перерожденія онѣ уже относятся къ злокаче- 
•ствоннымъ опухолямъ. Кистома, пожалуй, и ость въ сѵщности ничто 
иное, какъ подготовительная стадія рака; во всякомъ случаѣ ракъ яич- 
ника, носмотря на измѣненія въ эпителіи, вначалѣ построѳнъ по тому же 
типу, что и кистома.

Гаковое порерожденіѳ начинается съ того, что эпителш трубча- 
тыхъ полостѳй дѣлаотся многослойнымъ ii съ того, что клѣтки его 
измѣняютъ свою форму ii характеръ, дѣлаясь поліэдрическими и бо- 
гачѳ протоплазмой; клѣточныя ядра етановятся кругловатьши и предста- 
вляютъ вездѣ явленія размноженія и распада; эпителіальные элемснты 
совѳршенно выполняютъ просвѣтъ полостей. В ъ  болѣе молодыхъ участкахъ 
опухоли первоначальное строѳніѳ, однако, остается ещо сохранившимся, 
и отдѣльныя эпитѳліальныя трубки являются отдѣленньши ощѳ другъ отъ 
друга прослойками соединительной ткани. В ъ  болѣе старыхъ участкахъ 
разростающійся эпителій проростаѳтъ чѳрезъ стѣнки, эпитѳліальныя трубки 
сливаются между собой, и, въ виду того, что болѣо старыя, дентрально
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!) Въ новѣйшѳе время одисаны, однако, случаи, изъ которыхъ видно, что 
япчішковыя к і і с т о м ы  могутъ давать по крайней ыѣрѣ прививочные мѳтастазы. Такъ, 
напр., Sänger описалъ случай, гдѣ кистома яичника. удалеиная имъ, дала подобный 
метастазъ въ рубцѣ послѣ брюшной раны. В . Г.
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расположенныя эпителіальныя массы поцвергаются энергичному распаде- 
нію,— въ нихъ образуются болыпія и мѳныдія полости, наполненныя про- 
дуктами распада. Ракъ распространяется безъ всякихъ предѣловъ на 
ткань тазового дна и другихъ органовъ, разрушая все по дорогѣ, и 
даетъ метастазы въ отдаленные органы.

Этіологія кистомъ и раковъ яичника. Способъ происхожденія кис- 
томъ и раковыхъ опухолей яичника до сихъ поръ еще покрытъ мракомъ 
неизвѣстности, ii это вполнѣ понятно: малыя опухоли, гдѣ новообразова- 
ніе находится въ начальныхъ стадіяхъ развитія, почти никогда не попа- 
даютъ въ руки изслѣдователя; въ болыпихъ же опѵхоляхъ, давно вы- 
росшихъ изъ материнской почвы, трудно надѣяться найти начальныя стадіи. 
Поэтому генезъ данныхъ опухолей и не прослѣженъ еще анатомически. 
Waldeyer геніальнымъ образомъ приписываѳтъ происхождѳніѳ этихъ опу- 
холей, на оспованіи ихъ эплтеліальнаго характера, разбросаннымъ остат- 
камъ зародышеваго эпителія. В ъ  хронически воспаленныхъ яичникахъ 
встрѣчаются нерѣдко на поверхности борозды, въ которыхъ сохранѳнъ 
еще яичниковый эпителій, и которыя снаружи совершенно закрыты лож- 
ными перепонками. Разлпчные авторы (Sinety и Malassez, Flaischlen, 
Waldeyer) іі я самъ, въ томъ числѣ, неоднократно убѣждались, что 
эти борозды могутъ расширяться въ неболыпія полости. Отсюда нѳдалеко 
до мысли о томъ, что онѣ представляютъ собою начальную стадію раз- 
витія кистомъ, тѣмъ болѣе, что въ нихъ попадаются иногда псаммома- 
тозныя тѣльца (коллоидные шарики), которыя, повидимому, указываютъ7 
что содержимое этихъ бороздъ совершенно похоже на таковое же кистомъ. 
Конечно, до тѣхъ поръ, пока нѳ удастся непосредствснно доказать раз- 
витіѳ кистомы изъ подобной, отшнѵрованной полости, этотъ взгдядъ, 
подобно многимъ другимъ, останется не болѣе, какъ гипотезой; однако 
его нѳ слѣдуетъ, какъ это старались сдѣлать нѣкоторыѳ авторы, забрасы- 
вать безъ дальнѣйшаго изслѣдованія.

1’азвитіе кистомъ изъ Граафовыхъ фолликуловъ до еихъ поръ съ 
увѣренностью еще не доказано и въ анатомическомъ отношеніи кажется 
едва-ли возможнымъ.

ІІедавно Recklinghausen высказался въ пользу того взгляда, что 
кистомы яичника развиваются изъ остатковъ первичныхъ почскъ. Мнѣ 
думается, что мнѣніс это окажѳтся справедливымъ. Относитѳльно кистомъ 
съ мердательнымъ эпитѳліѳмъ этотъ взглядъ существовалъ и раныпе7 
такъ какъ ихъ считали развивающимися изъ придатка япчнпка— раго- 
varium’a (а  до новой терминологіи— epoophoron’a ). Трубки придатка 
яичника простираютея иногда глубоко въ hilus ovarii (см. стр. 2 6 8 ) ,  
а такъ какъ эпитедій придатка нѳ всегда и нс вездѣ несетъ мердатель- 
ныя рѣснички, то отсюда понятно, что нб каждая кистома, развивающаяся 
изъ пароварія, должна обязатольно быть выстлана мерцательнымъ эпите- 
ліемъ. В ъ  остаткахъ пѳрвичной почки мы имѣомъ готѳрогѳнное, состоящеѳ 
изъ эпителіальныхъ каналовъ образованіе, изъ котораго, какъ это въ
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достаточной мѣрѣ доказано изслѣдованіями Recklinghausen'а, дѣйстви- 
тельно развиваются кистовидныя опухоли.

Развитіе кистомъ пзъ оетатковъ первичнон почки могло бы лучше 
всего объяснить тотъ фактъ, что ткань яичника исчѳзаетъ обыкновенно 
совершонно даже прп неболыппхъ кистомахъ. Повообразованіе, вростаюідее 
черезъ hilus, распространяется по всѣмъ направленіямъ, вовлекая одно- 
времѳнно ткань яичника въ заболѣваніе; напротивъ, при опухоли, росту- 
щей съ какого-нибудь пункта поверхности, этого не бываетъ. Тѣмъ, что 
я, слѣдуя предложенію СогпіТя, соворшенно пропустилъ сбивчивоѳ назва- 
ніо аденомы, п тѣмъ, что я разсматриваю дапиллярныя и мерцатѳльныя 
кистомы не *какъ отдѣльныя опѵхоли, а какъ видоизмѣнѳнія кистомъ,—  
я не нахожу нпкакого ущерба теоріи Recklinghausen'а о пароваріаль- 
номъ происхожденіи кнстомъ.

с) Сосочковая опухоль яичника £papilloma ovarii). Она прѳд- 
ставляетъ собою опухоль, похожѵю на двѣтную развивающуюся капуету, 
обычно изъ обоихъ яичниковъ. Крайне рѣдко бываетъ папиллома одно- 
сторонней. Яичникъ можотъ находиться отчастн возлѣ опухоли, или онъ  
всецѣло превращается въ нее.

Каждый сосочекъ состоитъ изъ соединитѳльнотканной основы, содер- 
жащей сосуды, которая покрыта цилиндрическимъ, большѳю частью одно- 
слойнымъ, а иногда и мерцательнымъ эдителіѳмъ.

Постояннымъ спутникомъ папилломы являѳтся свободный асцитъ. 
Отъ постояннаго соприкосновѳнія СЪ ЖИДКОСТЬЮ ВОрСИНЕИ опухоли раз- 
бухаютъ, дѣлаются рыхлыми и легко раздавливаются при давленіи. Па* 
пилломы достигаютъ вѳличины куринаго или гусинаго яйда, рѣдко 
кулака.

Трудно сказать, слѣдуетъ-ли папиллому отности съ самаго начала 
ея развитія къ злокачественнымъ повообразованіямъ, или нѣтъ; извѣстно 
во всякомъ случаѣ, что опухоли эти могутъ раково перерождаться и что, 
не будучи своѳврѳменно удалены, онѣ могутъ разростаться въ окружаю- 
щія тканп въ видѣ рака х).

Относительни развитія папилломъ яичника мы знаеиъ лишь очѳнь 
немногое. Нѣкоторыѳ разсматриваютъ нхъ какъ вскрывшіяся папилляр- 
ныя кистомы, по другимъ авторамъ, онѣ развиваются на новерхности 
яичника изъ разрощѳній яичниковаго эпителія. В ъ  пользу перваго 
взгляда говоритъ то, что въ папилломахъ часто находятъ кисты или 
остатки стѣнки кистомы, которые на своей внутрѳнней поверхности 
имѣютъ многочисленныя папиллярныя разрощѳнія.

J) Очень вѣроятно, что относительная доброкачественность плц здокачѳствен- 
ность сосочковыхъ опуходей с т о і і т ъ  въ с.вязи, въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, съ 
анатомическимъ характеромъ сосочковъ. Въ этомъ отношеніп иослѣдніе, по пзслѣ- 
дованіямъ Ширшѳва, представляютъ значительную разниду: въ однихъ преоблада- 
етъ эпителіальыая ткань, въ другихъ—соединительная. Опухолямъ перваго рода 
Ширшовъ даетъ названіе adenoma papillare, опухолямъ второго рода — fibroma 
papillare. Весьма вѣроятно, что первыя значптельно болѣе злокачествепны, чѣмъ 
вторыя. В . Г.
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d )  Кисты желтаго тѣла. Что кисты могутъ развиваться ііз ъ  

жолтаго тЬла, —  давно уже доказано BokitansTc’имъ. ”Онѣ представля- 
ютъ собою однокамерныя мѣшетчатыя опухоли съ соединительнотканной 
стѣнкой и съ жидкимъ сорознымъ содѳржимымъ. Внутріі онѣ не вы- 
стланы эпитѳдіемъ х) ,  каковоо обстоятольство являѳтся нѳобходимымъ по- 
слѣдствіѳмъ того факта, что фолликулярный эпителій у чѳловѣка поре- 
рождаѳтся или погибаетъ во время и непосрёдствендо послѣ опорожненія 
фолликула. Онѣ достигаютъ вѳличины въ голову рѳбѳнка или взрослаго 
человѣка и даже болѣѳ. В ъ  кистахъ дажѳ такихъ размѣровъ удаѳтся 
еще иногда открыть въ стѣнкѣ, у основанія опухоли, остатки яичнико- 
вой ткани съ первичными фолликулами, чему и нѳ слѣдуотъ удивляться, 
зная, что кисты желтаго тѣла прѳдставляютъ собою но образованія, а лишь 
рѳтенціонныя кисты, которыя только оттѣеняютъ яичниковую ткань въ сто- 
рону. .Въ начальныхъ стадіяхъ развитія на меныпихъ кпстахъ можно 
узнать ещѳ въ стѣнкѣ ихъ характерноѳ волнообразное строѳніѳ желтаго 
тѣла (см. рис. 6 0 ) .  В ъ  опухоляхъ, проеуществовавшихъ болѣѳ продол- 
жительноѳ врѳмя, эта характерная чѳрта псчѳзаотъ, н только на осно- 
ваніи другихъ присущихъ имъ особенностей, каковы: то о.бстоятѳльство, 
что онѣ всогда бываютъ однополостными, но имѣютъ эпителія, имѣютъ 
жидкоѳ серозноѳ содержимое, и на оенованіи открытія яичниковой тканп 
у основанія опухолѳй можно заключить о происхожденіи ихъ изъ жѳл- 
тыхъ тѣлъ. Смѣшеніѳ этихъ опухолѳй съ однокамерньши кистами, раз- 
вившимиея изъ кистомъ, вееьма логко возможио. Наличность эпителія 
на внутроннѳй поверхности стѣнки данной кисты говоритъ въ пользу 
происхожденія оя изъ кистомы и прохивъ ея образованія пзъ желтаго тѣла. 
Кисты желтаго тѣла обыкновѳнно но сростаютея съ сосѣднимн органами 
и удерживаютъ свою свободную подвижность, благодаря чоыу ножка ихъ 
лсгко додвергаѳтся пѳрекручпванію.

e) Ііисты paroophoron'a. Онѣ представляютъ собою тонкостѣнныя 
однокаморныя кисты съ жидкимъ, дрозрачнымъ серознымъ содѳржимымъ. 
Кисты paroophoron а, несмотря на своѳ внутрисвязочноо положоніе, почти 
всегда снабжены ножкой, благодаря чему онѣ свободно подвижны. Ножка 
ихъ широка, но тонка и образована брыжейкой трубы (m esosalpinx), 
resp. широкою связкою матки (mosom etrium ). Вѳличиною онѣ рѣдко 
бываютъ болыпе головы ребеика 2); въ случаяхъ, которыо попадаются 
для операціи, онѣ обыкновенно бываютъ вѳличиною въ яблоко, апель- 
синъ— до головки новорожденнаго. Ояѣ одѣты брюшиннымъ докровомъ, 
что являѳтся слѣдетвіѳмъ ихъ внутрисвязочнаго положонія. Если киста

1) Fraenkel, однако, различаетъ среди кистъ желтаго тѣла и такія, которыя
выстланы внутри эпитѳліѳмъ. Кисты эти всегда представляютъ собою образованія 
ограниченныхъ размѣровъ, лишбнныя ыаклонности къ прогрессивному росту и 
обнаруживающія, напротивъ, тенденцію къ превращенію въ corpora fibrosa, подобно 
обыкновѳннымъ желтымъ тѣламъ. В . Г.

2) Попадаются, однако, и пароваріальныя к і і с т ы  болѣе значйтѳ-іьныхъ равмѣ-
ровъ. Такъ, Jeanbrau  описалъ нѳдавно пароваріальную однополостную кисту, кото- 
рая содержала 23 литра жидкости. В . Г.
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развивается изъ остатковъ пѳрвичной почки, которыо находятся по пре- 
имуществу въ брыжейкѣ яичника (m esovarium ), то брюшинный по- 
кровъ опухоли и бываотъ образованъ ѳю, въ дротивномъ же случаѣ— бры- 
жейкой трубы. В ъ  дослѣднемъ слѵчаѣ гипѳртрофированная, растянутая 
труба можотъ образовать часть покрова и лѳжать на вѳрхней поверх- 
ности опухоли. Бахромки могутъ быть совершенно распластаны и иногда 
дажо отчасти атрофированы.

Наличность брюшиннаго докрова въ дароваріальныхъ кистахъ предо- 
храняетъ отъ смѣшенія пхъ съ опухолями яичника, такъ какъ по- 
слѣдній не ішѣетъ брюшиннаго докрова, а потому и одухоль, енабжен- 
ная таковымъ, ни въ коемъ случаѣ нѳ можетъ происходпть изъ яич- 
ннка, а лншь изъ такого образованія, которое нормалъно покрыто- 
брюшиной.

Я  даже считаю совершенно нѳвозможнымъ, чтобы опухоль яичника 
ыогла врости мѳжду листками ишрокой маточной связки, ибо брюшина у 
основанія яичника (до Farre- Waldeyeг’овской линіп) бываетъ срощѳна 
съ нішъ очонь дрочно и тѣсно. Опухоль встрѣтила бы здѣсь непреодо- 
лимоѳ прѳдятствіе; въ сторону же брюшной полости она можетъ, напро- 
тпвъ, развиваться безпрепятствѳнно 1) .

Частичноѳ отсутствіе брюшічшаго покрова на кистѣ нѳ говоритъ ещѳ 
противъ внутрисвязочнаго ея развитія. У верхушки кистъ большаго объема 
брюшина нодвержѳна сильномѵ растяжѳнію, ведущему нерѣдко къ атрофіи 
и къ етоль тѣсномѵ срощенію ея со стѣнкой кисты, что въ этомъ мѣстѣ 
нельзя отдѣлить брюшпны.

Стѣнка пароваріальныхъ кистъ обыкновонно имѣетъ толщину лишь 
въ нѣсколько миллиметровъ н состоитъ изъ довольно длотной соѳдинитель- 
ной ткави.

Н а меныдихъ кистахъ можно открыть додъ брюшиной н въ стѣнкѣ 
ихъ пучки гладкпхъ мышечныхъ волоконъ, что является вдолнѣ понят- 
нымъ, такъ какъ остатки пѳрвичныхъ почекъ бываютъ окружѳны глад- 
киыи мышѳчнымн волокнами, -—  нормальною составною частью ишрокой 
связки,— ii такъ какъ сами стѣнки нѣкоторыхъ пароваріальныхъ трубокъ 
содержатъ гладкія мышечныя волокна.

Пароваріальныя кисты бываютъ выстланы внутри однослойнымъ низ- 
кдмъ цилиндрическимъ эпителіемъ, собраннымъ въ изящную мозаику, 
который можно соскабливать пластами, съ внутрѳнней поверхности стѣнки.

Н а внутренней доверхности дароваріальныхъ кистъ встрѣчаются иногда 
дапиллярныя разрощенія. Раковое перерождѳніѳ этихъ кистъ теоретически, 
конечно, возможно, но до сихъ поръ съ увѣронностью но доказано.

Внутрисвязочныя кисты сростаются съ окружающими органами только
і) Мнѣніе N agel 'я о томъ, что опухоль, развпвшаяся изъ яичника, не можетъ 

лѳжать пнтралигаментарно,— нельзя не признать крайностыо. Ые слѣдуетъ забы- 
вать уже одного того, что самый яичникъ, какъ это доказалъ F reund , нерѣдко ле- 
и;итъ менісвязочно; слѣдовательно, межсвязочно должны расиолагаться и развив ' 
шіяся пзъ такого яичника опухоли. Г.
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въ томъ случаѣ, если no ш ѣстны м ъ причинамъ будутъ осложнены тазо-
вымъ пѳритонитомъ. В ъ  подобныхъ случаяхъ ихъ срощенія бываютъ на-
столько обширными, что опухоль продставляетъ тѣ жо отношснія, какъ и 
тазовый эксудатъ.

f) Дермоиды яичника. Дерыоидныя опухолп состоятъ изъ соѳдини- 
тельнотканнаго мѣшка, который содѳржитъ въ себѣ жидкій, на холоду 
застывающій жиръ, волоса, хрящи, кости, подчасъ и зубы, рѣдко лишь 
ногти,ч иногда и тканевыя массы, которыя нредставляютъ нѣкоторое 
сходство съ мозгомъ, глазами, нервами. Внутрѳнній слой оболочки мѣшка 
имЬетъ, но болыдою частью тодько мѣстами, такое же строоніе, какъ 
кожа, бываетъ покрытъ волосамн и содержитъ сальныя и потовыя железы. 
Дермоиды могутъ достигать вѳличины головы взрослаго чѳловѣка *) но 
въ болынинствѣ случаевъ, гдѣ они удаляются, воличика ихъ но превы- 
шаѳтъ вѳличины яблока или апѳльсина. т1асто они сростаются съ дрѵгдмд 
органами, иногда даже съ очень отдалѳнными, къ которымъ онк " смѣ- 
щаются въ дослѣродовомъ поріодѣ. ІІожка подобнаго смѣщеннаго и при- 
росшаю дермоида, подъ вліяніѳмъ обратнаго развитія полового прпбора 
вытягивается до такой степени, что она начинаетъ атрофироваться іі въ  
концѣ кондовъ перерываотся 2) .

Внезапныі! насильствѳнный разрывъ ножки одва-ли встрѣчается; во 
всякомъ слѵчаѣ при этомъ появилось бы внутроннее кровотечоніе, благо- 
Даря которому разрывъ ножки не могъ бы пройти незамѣтно. ІІослѣ раз- 
рыва ножки питаніѳ опухоли происходитъ чѳрѳзъ срощѳнія я при этомъ 
бываетъ достаточно обильнымъ, такъ что разрывъ но вѳдетъ къ омертвѣ- 
нію опухоли.

Иногда дермоидъ помѣщаѳтся въ стѣнкѣ кистомы. Н а внутрѳннѳй до- 
вѳрхности стѣнки дермоида можетъ развиться ракъ или саркома.

Какъ дермоиды развиваются и изъ какой материнской почвы они вы- 
ростаютъ, намъ совѳршѳнно неизвѣстно. Waldeyer главную роль въ ихъ 
возникновети приписываетъ отшнурованнымъ клѣткамъ зачаточнаго эпи- 
толія. Старый взглядъ, будто дермоиды развиваются изъ погибшихъ пло- 
довъ, расширенъ въ новѣйшѳѳ вромя нѣкоторыми авторами, утвѳрждающнми, 

удто зародыши эти развиваются партѳногенѳтичѳскимъ путомъ. Взглядъ 
этотъ представляетъ, однако, собою гипотѳзу, не имѣющую подъ собою 
никакои почвы 3) .

g) Фибромы яичника. Новообразованія эти встрѣчаются рѣдко и 
являются въ видѣ свободно подвижныхъ, бугристыхъ опухолой, сидящихъ 
на ножкѣ длотной консистѳнціи.

^  J-------- ^  1 у р г ь  и ь с о м ъ .
3) Отдѣлѳніе яичниковыхъ дермоидовъ можѳтъ ПрОИСХОД] 

врекручиванія, а затѣмъ и полнаго откпѵчипаиіа пѵа ножкиможетъ происходить и путѳмъ сначала
ножки. В . F .

если ii не путемъ партеногенетиче-
мъ авторовъ, работавшихъ 

В . Г.
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Обыкновенно фибромы ростутъ очень медленно и діагносцируютея очень 
рано, благодаря тѣмъ болѣзненнымъ припадкамъ, которые онѣ вызываютъ. 
находясь еще въ маломъ тазу. Поэтому онѣ достигаютъ болыпѳю частью 
лишь неболыпой величины.

Но онѣ могутъ достигать и зпачительныхъ размѣровъ,— размѣровъ, 
напр., головы взрослаго мужчины и болыпе,— я развиваться одновременно 
въ обоихъ яичникахъ.

Прекрасный примѣръ такого рода былъ дѳмонстрированъ однажды
A. Martin тъ  въ Бѳрлинскомъ Акушерскомъ Общѳствѣ: каждая изъ 
обѣихъ цилиндричѳскихъ фибромъ была здѣеь вѳличиною въ головку но- 
ворожденнаго; цользовавшіе больную врачи прлшшали ихъ, въ теченіе 
нѣкотораго времени, за двойни.

Нерѣдко при фибромахъ яичника, какъ и при другихъ плотныхъ 
бпухоляхъ внутрѳннихъ половыхъ органовъ вообщѳ, встрѣчаѳтся сѳрозный 
трансудатъ въ брюшной долости —  свободный асцитъ, благодаря которому 
сходство ихъ съ частямп плода дѣлается ѳщѳ больше.

Гистологичѳски фибромы яичника состоятъ изъ крѣпкой, плотной соеди- 
нитѳльной ткани; встрѣчаются-ли въ нпхъ мѣстами гладкія мыінечныя 
волокна,— это подложитъ еще сомнѣнію. Ііакъ фибромы матки, такъ и 
аналогичныя опухоли яичника могутъ подвѳргаться внутри размягчѳнію, съ 
образованіемъ полостѳй. Описано тоже саркоматозное и миксоматозное 
пѳрерождепіѳ этихъ опухолѳй. Развиваются фибромы изъ основной ткани 
яичника ii вначалѣ имѣютъ свойствонныя этому органу очортанія. Д ва  
раза мнѣ привелось видѣть на поверхноети хронически восиаленныхъ яич- 
никовъ, которыо были удалѳны по другямъ причинамъ, бородавчатыя, 
очень плотныя разрощѳнія, которыя состояли изъ фиброматозной ткани; 
подобныя наблюдѳнія описываются и другими авторами. Возможно, что 
разрощенія эти яредставляютъ собою начальную стадію фибромы.

1і) Саркомы яичника. ІІовообразованія эти встрѣчаются почти исклю- 
читѳльно у дѣтѳй и молодыхъ субъектовъ. Самая молодая больная, у ко- 
торой наблюдалась са]ікома, ямѣла 6  лѣтъ отъ роду.

Саркомы являются въ видѣ кругловатыхъ, быстро ростущихъ, пдот- 
ныхъ, однако иногда и кистовидныхъ опухолей, сидящихъ на ножкѣ, 
довольно ломкой консистенціи.

Онѣ состоятъ гистологичѳски изъ извѣстныхъ многогранныхъ, кругло- 
ватыхъ ii воротенообразныхъ клѣтокъ, богатыхъ протоплазмой, которыя 
{•оедіінительнотканнымя просдойками, образующими основу опухоли, раз- 
дѣляются на гнѣзда различной величины. Вообще анатомическое строеніе 
саркомъ очснь похожо ва таковое жо раковъ. Саркомы яичника удѳржи- 
ваютъ нѣкоторое врѳмя ограннченную форму; развиваются онѣ то въ од- 
номъ, то одновремѳнно въ обоихъ яичникахъ, и перѳходятъ относительно 
поздно на сосѣднія ткани, по лнмфатическимъ же путямъ онѣ распро- 
страняются, напротивъ, очонь скоро, давая метастазы въ брюшныхъ и 
тазовыхъ органахъ, или въ мозгу. В ъ виду этого саркомы являются са-
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ными опасными изъ всѣхъ одухолей яичника и требуютъ рапняго распо- 
знаванія и удаленія.

Материнскую почву для саркомъ нужно искать въ самомъ яичникѣ. 
Если споръ о томъ, принадлежитъ-ли саркома къ эпителіальнымъ или 
соединительнотканнымъ опухолямъ, будетъ разрѣшенъ въ пользу порваго 
взгляда, то происхожденіе саркомъ, какъ п всѣхъ другихъ эдителіаль- 
ныхъ опухолей яичника (кистома, ракъ), нужно будетъ искать въ остат- 
кахъ пѳрвичныхъ ночекъ J).

Симптоматологія опухолей яичника. Явленія, вызываемыя опѵ- 
холями яичника н его придатка, зависятъ главнымъ образомъ отъ огра- 
ниченія пространства н давленія на сосѣдніе органы, котороѳ онѣ про- 
изводятъ. Отсюда припадки при опухоляхъ яичника появляются въ двухъ 
различныхъ стадіяхъ ихъ развптія,— вначалѣ. пока опухоль лежитъ еще 
въ маломъ тазѵ, и послѣ— ужѳ тогда, когда она занимаѳтъ болыпую часть 
полостп живота; мсжду обоіши этими періодами развитія опухоли суще- 
ствѵетъ вромежутокъ времени, когда опухоль или совершеішо не вызы- 
ваетъ никакихъ болѣзнонныхъ явлоній, или они лишь йезначительны.

Е ока опухоль лежитъ ещо въ тазѵ, она причиняетъ разстройства не- 
опродѣленнаго характера, надр. давлоніо на низъ и боли въ крестцѣ; 
при внутрисвязочномъ ея положеиіи, ѳсли, кромѣ того, она достигаетъ 
такой величины, что можетъ быть вколоченной въ тазу,— развиваются 
еще затруднѳнія мочеиепусканія и дофекаціи, а также обостреніе болей 
подъ вліяніемъ давлонія на нѣкоторые нервные стволы; при этомъ по- 
являются п бо.чи, отдающія въ ногд. В ъ  рѣдкихъ случаяхъ ущемлонія 
опѵхоли въ Дугласовомъ карманѣ урстра сдавливается соворнюнно, такъ 
что дѣло доходитъ, какъ іі дри rctroflexio utori gravidi incarcerata, до  
задержанія мочи съ послѣдующимъ восдалоніемъ мочѳвого пузыря.

Какъ только опухоль выйдетъ изъ малаго таза, описанныя явленія 
проходятъ, больная чувствуетъ себя нѣкоторое вромя вполнѣ хорошо и 
считаетъ ужѳ себя выздоровѣвшой до тѣхъ поръ, пока увеличеніе живота 
снова нѳ обратитъ ея внігаанія. Рука объ рѵку съ увѳличѳніѳмъ живота 
пдетъ исхуданіе всего тѣла; больныя истоіцаются все болыпе и болыпе,.
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!) Изучая, въ свое времн, вопросъ о саркомахъ яичника, я собра-ть данныя » 
217 случаяхъ этихъ опухолей, причемъ подвергъ цѣлый рядъ пхъ обстояте.чьному 
микроскопичѳскому иаслѣдованію. Я пришелъ прхі этомъ къ ваклхоченію, что боль- 
шинство япчішковыхъ саркомъ имѣютъ эндотеліалыюе проиехожденіѳ, т. е. развн- 
ваются изъ эндотелія цли перителія кровеносныхъ и лимфатическпхъ сосудовъ 
яичника. Чаще всего опухоли эти возникаютъ у женщинъ въ возрастѣ отъ 21 до
30 и отъ 11 до 50 лѣтъ, причемъ круглоклѣточковыя саркомы своііствѳнны женщп- 
намъ болѣе молодого возраста, чѣмъ веретеиообразноклѣточковыя. Въ общемъ 
саркомы составляютъ около 2°/0 всѣхъ, развивающихся въ япчнпкѣ, новообразованій. 
Двухстороннпмъ саркоматозиое пораженіе яичішковъ является почти въ 1,3 всѣхъ 
случаевъ. По клиническому течеиію, въ отношѳніп прогностикц п леченія среди сар- 
комъ яичника круглоклѣточковыя формы должны быть строго отличаемы отъ вере- 
тепообразноклѣточковыхъ: насколько первыя отличаются быстрымъ ростомъ, сг.о- 
собностыо давать метастазы и вообщѳ злокачественностыо, настолъко же вторы.мъ 
свойственъ отноеительно доброкачественный характеръ. Первыя въ указанныхъ 
отношеіііяхъ приближаются къ раламъ, вторыя же—къ фибромамъ. В . Г.
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л въ концѣ кондовъ появляется такъ хорошо извѣстное старымъ вра- 
чамъ facies оѵагіса. В ъ  этомъ періодѣ брюшные покровы представляются 
сильно растянутыми, напряжѳннымп; на нихъ вездѣ просвѣчиваютъ ббль- 
шія вены.

Объѳыистая опухоль давитъ на vena cava inferior, вслѣдствіѳ чего на 
ногахъ появляются отеки; далѣе она препятствуетъ движенію діафрагмы 
внизъ, вызывая этимъ одышку и синюху, смѣщаотъ желудокъ и кишки и 
давитъ на печень, поджолудочную железу и почки, вслѣдствіе чего дѣя- 
тедьность этпхъ органовъ нарушается въ значителыюй степени, а маразмъ 
развпвается быстрѣо '). Давленіе на мочеточники вызываетъ, no Pozzi, 
хроническую урэмію, которая въ свою очеродь содѣйствуетъ развитію 
одышки. Асцптъ появляется нерѣдко уже при фибромахъ и простыхъ 
кистахъ; но болѣе значительной степени онъ достигаетъ только при зло- 
качеетвенныхъ новообразованіяхъ и сосочковыхъ опухоляхъ яичниковъ 2) .

Разстройствъ менструаціи при опухоляхъ яичника можетъ вовсе не 
быть; пногда жо у больныхъ появляются неправильныя кровотеченія изъ 
маткя, регулы дѣлаются или чрезмѣрно обильными, или очень скудными; 
но этн явленія не выстудаютъ здѣсь такъ рѣзко, какъ при воспали- 
тельныхъ состояніяхъ въ маломъ тазу ) .  Если оба яичника поражены 
новообразованіемъ, то, въ кондѣ кондовъ, послѣ полнаго .разрушенія яич- 
шіковой тканп, появляется аиенорроя. Вслѣдствіо другихъ причинъ аменор- 
роя наступаетъ крайне рѣдко; способность болъныхъ къ зачатію также не нару- 
шается, какъ то доказываютъ случап беременностп при опухоляхъ яичника.

Злокачествонныя новообразованія въ началѣ своого развитія вызы- 
ваютъ совершенно такія жѳ явленія, какъ и доброкачоственныя. Ракъ  
довольно скоро переходитъ на брюшину д тазовую клѣтчатку, вызываетъ, 
кромѣ сильнаго асцита, еще жестокія иррадіирующія боли, ведетъ къ раз- 
витію извѣстнаго кахектическаго вида больныхъ и, наконѳдъ, вслѣдствіе 
сдавленія мочеточшіковъ, обусловливаетъ уремію ( Gusserow) ,  отъ кото- 
рой больныя и погпбаютъ 4) .

По Voswinckel'ю, новообразованія яичнпковъ обыкновеішо ведутъ къ значи- 
телыіымъ измѣненіямъ кровп, именно форменныхъ ея эдѳментовъ.

В . Г.
2) Замѣчательно, что, кромѣ асцита, опухолп яичниковъ, особенно злокачествен-

ныя, нерѣдко сопровождаются и выпотами въ плѳвру. Явлѳиіѳ это, no Resinelli, 
объяс.няется или метастазами въ плевру, илп реакціей послѣдней на раздраженіе 
брюшины. • ß ,  р .

3) По наблюденіямъ Lewers'а, почти въ 1/з всѣхъ случаевъ пораженія яичников'ь 
новообразованіяыи, мѳнструація остается безъ перемѣнъ, въ большинствѣ случаевъ 
опухоли ведутъ къ уменьшенію кровей и лишь въ относительно рѣдішхъ случаяхъ 
обусловливаютъ меноррагіи. Особенно часто ведутъ къ амеиорреѣ злокачественкыя 
опухоли яичнпковъ, причемъ, какъ я нашелъ это относительно саркомъ яичшіка, 
менструація здѣсь прекращается зачае.тую и тогда, когда одипъ яичішкъ остается 
свободиымъ отъ новообразованія. Очевпдно, стало быть, причина аменорреи при 
саркомахъ п др. злокачествеиныхъ опухоляхъ лежитъ не въ разрушеніп яичнико- 
вой ткани, а въ какихъ-либо другихъ момеіітахъ,—быть можѳтъ, въ отравляющемъ. 
дѣйствіи на оргашіз.чъ вещѳствъ, вырабатываемыхъ злокачественными опухолямц.

В . Г.
4) Сказанное о ракѣ относится и къ саркомамъ круглоклѣточковаго типа.

В . Г.
N agel.—Гпнекологія. 17
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Распознаваніе опухолей яичниковъ. Продположсніс, что опухоль 
исходитъ изъ ядчника- или сго придатка, основываотся на томъ, что ее, 
ири изслѣдованіи, удаѳтся соворшенно отграничить отъ матки и отъ та- 
зовои стѣнки, вричемъ оказываотся, что она находится въ соединоніи прн 
помощи ножки или съ маткой (lig . ovarii proprium), или съ тазовымъ 
дномъ (lig . latum ). Пожку опухоли, однако, но всегда можно легко ощу- 
пать; изслѣдованіо черезъ прямуіо кишку, при одновременпомъ низведеніи 
влагалищной частн посродствомъ пулевыхъ щиидовъ, обдегчаотъ ея на- 
хожденіо. Обыкновеино яснѣе всого удастся прощупать lig. ovarii proprium.

ІІеболыпія яичниковыя опухоли можно передвигать во всѣ стороны, 
а также выводить изъ таза. Опухоли, лежащія ощѳ въ тазу, смѣщаютъ 
матку впередъ, въ сторону или назадъ, смотря no мѣсту, гдѣ опухоль 
лежитъ. Какихъ либо правилъ относителъно положонія опухолей въ за - 
висимости отъ ихъ характера нс существуотъ, поэтому по положенію оду- 
холи мы но должны дѣлать выводовъ относительно оя характера. Только 
дермоиды представляютъ шіогда въ этомъ отношоніи исключеніе, ибо эти 
опухоли, какъ впорвые додмѣтилъ Küstner, имѣюгъ наклоішость лежать 
впередп матки и мало по малу опять возвращаться сюда, если ихъ вы- 
вести изъ этого положеиія. Манделъштамъ объясняотъ это явленіе низ- 
кпиъ удѣльнымъ вѣсомъ дермоидовъ, который заставляотъ свободно по- 
движную опухоль занимать наиболѣе высоко расположешюо мѣсто ') .

Впрочсмъ, положеніе опухоли зависитъ главнымъ образомъ отъ анато- 
мическихъ условій въ тазу; затѣмъ, на него оказываютъ значитольное 
вліяніо такія случайности, какъ наполноніо мочоного пузыря и кишскъ, 
боременность, временное нообычноо или внезапноо измѣненіѳ доложонія 
тѣла н т. п. Стоитъ только взглянуть на положеніе тазовыхъ органовъ 
(см . рис. 6 ) ,  чтобы убѣдиться, что Дугласовъ карманъ прѳдставляотъ 
собой самое естественное мѣсто для опухоли, исходящой изъ яичника или 
придатка ого. Яичникъ ложитъ нормально въ заднемъ квадрантѣ таза; 
какъ только онъ станотъ увелнчиваться въ вѣсѣ, онъ начинаотъ спуекаться 
внизъ, вдоль по задней пластинкѣ широкой связки, въ Дугласовъ кар- 
ыанъ,— коночно, ѳсли онъ породъ тѣмъ нѳ былъ прккрѣплонъ срощеніями 
на какомъ-нибудь нонормальномъ мѣстѣ. Вслѣдствіо этого мы находимъ 
опухоль, покамѣстъ она ѳщо ложитъ въ маломъ тазѵ, обыкновонно слѣва 
или справа позади матки, отчего она и достигается лучше всого со сто- 
ронн задняго свода влагалища. Опухоли съ очонь растяжимой ножкой 
могутъ пряио лежать позади матки. Нослѣдняя оттѣеняется ири этомъ 
опухолыо впередъ и, смотря до обстоятельствамъ, немного вправо или 
влѣво. Ростуіцая опухоль можетъ иногда быть вколоченной въ вогнутость

!) Иодтверждая мнѣніе Манделыитама, Pestalozza  указываетъ, что удѣдьный 
вѣсъ дермоидовъ, какъ ему пришлось убѣдиться. можетъ доходить до 1,004. При 
наличности асцита, отсутствіи срощеній п значительной длинѣ ножки опухоль съ 
такимъ удѣльнымъ вѣсомъ, разумѣется, не можетъ оставаться па днѣ таза, а должна 
подняться вверхъ. В . Г .
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крестца и производигь такоѳ впочатлѣніе, какъ будто она прпрощона въ 
Дугласовомъ карманѣ.

Вколачиваніо яичниковыхъ одухолей въ поредней половішѣ таза на- 
блюдаѳтся лишь очень рѣдко. Нодавно у насъ въ клиникѣ находилась 
больная еъ ноподвижною опухолыо, воличиною въ апѳльеинъ, которая 
лѳжала дозади лоннаго соединенія; portio находилась далоко сзади, въ 
вогнутости крѳстца; опухоль не удавалось отграничить отъ матки; при- 
томъ консистендія ея была настолько длотна, что ѳѳ сочли за фиброму. 
Больная, въ виду жестокихъ болѣзненныхъ явлѳній, была прислана 
Gusserow’у для одерадіп. Послѣ вскрытія брюшной полости оказалось, 
что опухоль прѳдставлястъ собою подвижную опухоль яичника на 
ножкѣ, вколотивиіуюся мѳжду маткой и порѳдней стѣнкой таза; по на- 
турѣ она оказалась нѳ дермондомъ, какъ этого можііо было бы ожи- 
дать, сѵдя до ѳя положенію, а простою однополостною кистою.

Большія яичниковыя опухоли располагаются обыкновонно посредішѣ 
живота и у входа въ тазъ. ІІижній отрѣзокъ ихъ вдается въ тазъ, от- 
давливая матку вправо или влѣво,— смотря до тому, изъ какой стороны 
опухоль исходитъ,— ii немного кзади. Вѳрхнюю выпуклость одухоли 
удаѳтся почти всѳгда ощупать, а при нослишкомъ болыпихъ опухоляхъ 
i i  боковыя границы. В ъ  животѣ опухоль лѳжитъ подъ самыми брюпі- 
ными покровами и даотъ при перкуссіи посрединѣ живота притуплѳн* 
ный звукъ, по обѣ жѳ стороны и вверху отъ опухоли долучается ки- 
шѳчный перкуссіонный звукъ. Если въ области опухоли на ограничен- 
номъ мѣстѣ перкуссія даетъ тимпаническій звукъ, —  это указываетъ, что 
тутъ съ одухолью срощона кишѳчная петля.

Консистенція нростыхъ кистъ упруго-элаетична, фибромъ — длотна, 
кистомъ— частью плотна, частью удруго-эластична. Повѳрхноеть опѵхоли, 
если дослѣдняя представляетъ собою дростую кисту, равномѣрно гладка, 
у длотныхъ же одухолѳй, а также у кистомъ она на-ощ упь обыкно- 
венно бугриста. У дермоидовъ прощупываотся одно или нѣсколько твер- 
дыхъ, какъ кость, мѣстъ ') .

Флюктѵадію удаѳтся опредѣлить только при опухоляхъ ббльшпхъ 
размѣровъ, іімѳнно при однодолостныхъ кистахъ, а также при кистомахъ 
съ довольно болыпими полостями.

Двусторонность опухоли говоритъ болыпѳ всего въ пользу рака; нѳ 
слѣдуетъ, однако, забывать, что и доброкачественныя одухоли такжѳ 
могутъ одновромѳнно развиваться въ обоихъ яичникахъ.

Асцитъ въ большомъ количествѣ говоритъ за ракъ 2) . Соворшенная 
недодвижность опухолп, выходящей изъ таза, подтверждаотъ этотъ 
діагнозъ.

Асдитъ, при которомъ нельзя прощудать опухоли, или можно опре-

’) Сос.очковыя опуходи, при ощупываніи, пногда даютъ своѳобразный хруотъ, 
лависящій отъ раздавливанія отдѣлыіыхъ долекъ опухоли. . В  Г.

2) Также —за саркому. В . Г.
17*

—  259 —
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дѣлить лишь неясную плотность слѣва или еправа возлѣ матки. гово- 
ритъ въ польву папиддомы, разумѣется, ѳсли при этомъ можно исклю- 
чить всякое заболѣваніѳ другихъ органовъ, особенно дечени, котороо ве- 
детъ къ развитію асдита.

I Асцитъ безъ ясныхъ прічинъ ыожотъ быть вызванъ узѳлковымъ 
перитонитомъ (peritonitis nodosa).

Диффервнціальный діагнозъ. ІІоболыпую яичниковую опухоль, лежа- 
щую еще въ маломъ тазу, можно, прежде всего, смѣшать съ эксуда- 
томъ или воспаленными дридаткамн, особѳнно если она срощсна съ 
дномъ Дугласова кармана.

Опухоли яичнива, за исключѳніемъ дермоидовъ, лишь крайнѳ рѣдко 
образуютъ обшпрныя срощенія. Отсутствіе тазоваго перитонита, дажѳ по 
анализу, говоритъ, несмотря на ограничѳнную додвпжность опухоли, въ 
пользу новообразованія. Замѣтные ещо слѣды тазоваго перитонпта, a 
тѣмъ болѣе налдчность двухсторонняго заболѣванія придатковъ —  гово- 
рятъ, напротивъ, въ пользу воспалительнаго продѳсса ’) .

Подсѳрозныя міомы могутъ быть такъ жѳ подвижны, какъ и опу- 
холи яичника, но встрѣчаются значительно рѣже дослѣднихъ. Смѣ- 
шѳніе обоихъ видовъ опухолей но имѣетъ, впрочѳмъ, практическаго зна- 
ченія, пбо удаленіе одухоли въ обоихъ случаяхъ даѳтъ одинаково хо- 
рошее нрѳдсказаніѳ, да іі пропзводство операціи въ обопхъ случаяхъ 
одинаково 2) .

Двусторонняя раковая опухоль яичннка можетъ такъ плотно прилѳ- 
жать къ маткѣ, что объективныя данныя при нѳй будутъ совѳршенно 
таковы жо, какъ и при фибромѣ матки. Иыстрый ростъ и отсутствіе ма- 
точныхъ кровотѳчѳній въ подобномъ случаѣ будутъ говорить въ пользу 
опухоли яичника.

Яичниковыя одухоли болѣе значительной волпчины могутъ быть приняты 
за боременную ыаткѵ, особенно, еслп развитіе одухоли будетъ сопровож- 
даться аменорреей и продолжитѳльность послѣдней будетъ приблизительно 
соотвѣтствовать сроку бѳрѳменности.

Твѳрдыя чаети опухоли могутъ быть тогда дриняты за части плода, 
или вся одухоль за плодъ. При одноврѳмѳнной наличности асцита можно 
вызвать даже баллотированіо мнимыхъ частей плода.

Иногда при этомъ выслушиваются и звуки сѳрдца плода, такъ какъ 
изслѣдоватѳль убѣждѳнъ, что они должны сущѳствовать, а движонія ки-

х) По мнѣнію D o m n a , зачастую, несмотря на самоѳ тщательноѳ изслѣдованіе, 
врачъ не въ состояніи рѣшить, имѣѳтъ-ди дѣло съ воспаленіемъ, пли съ новообра- 
зованіемъ яичника. Единственнымъ средствомъ поставпть вѣрііый діагнозъ авторъ 
считаетъ въ подобиыхъ случаяхъ клиническоѳ наблюденіѳ; еели, при полномъ покоѣ 
больной, болѣзненность въ пораженныхъ яичникахъ уменьшаѳтся, а ооъемъ ихъ 
не только не становится меньше, а, напротпвъ. увеличивавтся, то врачъ можетъ 
не сомнѣваться, что пмѣѳтъ дѣло съ новообразованіемъ. В. F .

2) Хорошимъ вспомогательнымъ средствомъ для отличительнаго распознаванія 
фиброміомъ матки отъ опухолей яичника является измѣреніе длцны полости матки; 
см. объ этомъ моѳ пршіѣчаніе на стр. 105. В. Г.
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шѳчника дршшмаются за движснія ддода, илд же на это вообідо но 
обраіцаютъ вниманія.

Несмотря на все это, можно всѳгда избѣжать смѣшѳнія опухоли яич- 
ника съ беремонностью, если только изслѣдованіе будетъ произвѳдено съ 
надлежащѳю тщательноетью. Ошибкн встрѣчаются, однако, постоянно, 
давая поводъ къ нопріятнымъ неожиданностямъ, но рѣдко причиняя собою 
вредъ, ибо ненастудлѳніѳ родовъ всѳгда наводитъ ііа вѣрный путь; лишь 
одерація отстрачивается при этомъ на нѣсколько нѳдѣль или мѣсяцсвъ.

В ъ  нашу клинику однажды была дерѳдана для наблюдонія больная 
съ больвюю опухолью яичника. Иаціонтка и ея близкіо нѳдоумѣвали, 
дочемѵ долго нѳ настудаютъ роды, хотя акушерка объявила, что нужно 
ожидать двойной. Мое мнѣніе, что здѣсъ дѣло въ опухоли, было принято 
съ недовѣріомъ. Дажѳ и послѣ удаленія опухоли путомъ чревосѣченія 
больная продолжала сомнѣваться въ правильности моего діагноза, потому 
что акѵшерка сказала ѳй, что у ноя всѳ-таки былн мертвыѳ двойни, кото- 
рыхъ удалили путемъ кесарскаго сѣченія. Гораздо хужѳ, осли ошибка 
произойдетъ въ дротиводоложномъ смыслѣ, т. е. если беременная матка 
будотъ принята за яичниковую одухоль 1). Истинное положеніе дѣла не- 
однократно открывалось въ подобныхъ случаяхъ лишь дослѣ вскрытія 
брюшной полости, даже послѣ разрѣза мнимой опухоли, п двѣ человѣчѳ- 
скихъ жизни погибалп, благодаря доверхностному изслѣдованію.

Недавно въ ІІарпжѣ былъ опубликованъ случай, гдѣ яичниковая 
киста была подвергасма ежедневной элѳктризадіи до тѣхъ доръ, пока въ 
одпнъ прекрасный день она внезапно нѳ исчезла; кричащая и очонь 
оживленно двигавшаяся „киста“ была затѣмъ осторожно уложѳна въ 
постельку!

Омѣшѳніѳ яичниковой одухоли съ бѳрѳменностЬю дроисходитъ особенно 
тогда легко, когда Недаговши. дризнакъ берѳменности рѣзко выражонъ 
при одновроменномъ существованіи надвлагалищной гипертрофіи шейки 
(см. вышо). При значительномъ разрыхленіи и истонченіи шейки въ обла- 
сти внутренняго зѣва можотъ и фиброма матки быть дринята за опу- 
холь яичника.

ІІри наличности опухоли яичника одновременно съ беромонностью,

1) Замѣчательный случай этого рода былъ нѳдавно описанъ F ra n z'в.мъ. Боль- 
ная, 18 лѣтъ, была принята въ клинику съ діагнозомъ бѳременпости, осложненной 
ущемившейся въ тазу дермоидной кистой. Поелѣ безплодныхъ попытокъ вгіравить 
прѳдполагаемую опухоль, послѣдняя была проколота, чрезъ задпій с.водъ, троакаромъ, 
причемъ получено немного мозговидной массы, принятой за сальноѳ содержимоѳ дер- 
моида. ІІроизведѳиное затѣмъ чревосѣченіе дало слѣдующую картину: пѳрѳднюю часть 
брюшиой полости занималъ сильно наполненный пузырь, поднимавшійся до пупка; за 
нимъ лежала ущѳмдвшаяся матка, еодѳржавшійся въ которой плодъ былъ перегнутъ 
пополамъ: нижняя часть лежала въ расширендой шейкѣ, верхняя, съ головкой,—въ 
полости ретрофлектировавиаго тѣла матки; троакаръ, проколовъ дно маткп, вошелъ 
въ головку, причемъ выдѣдивгааяся чрезъ нѳго час.ть мозга и была прцнята за 
сальноѳ содержимое дѳриоида. Выясиивъ сѳбѣ, въ чемті дѣло, операторъ вправилъ 
ыатку, опорожішлъ ее п зашилъ отверстія какъ въ маточной стѣнкѣ, такъ іі въ 
заднемъ сводѣ. Къ о.частью, случай к о і і ч и л с я  выздоровлѳніемъ больноп.

В . Г.
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первая можетъ быть просмотрѣна, ѳсли она нѳбодыпого размѣра, а бе- 
ремѳнность уже зашла далско. ЬІаоборотъ, при существованіи болыпой 
опухоли яичппка беременность въ первыхъ мѣсядахъ можетъ быть не 
распознана и замѣчена лишь послѣ вскрытія брюиіной полости. Если 
беременная матка и опухоль приблизитѳльно одинаковой воличины; то 
діагнозъ ставится лѳгче. Вообще при наличности двухъ опухолѳй, кото- 
рыя можно ясно отграничить другъ отъ друга, слѣдуѳтъ всегда подумать 
о томъ, что одна изъ опухолѳй можѳтъ быть берѳменной маткой. ГГри 
помоіди извѣстныхъ вѣрныхъ признаковъ беремѳнности врачъ при этомъ 
всѳгда можетъ попасть на вѣрный слѣдъ.

Если неболыпая яичниковая опухоль будѳтъ вколочсна въ тазу подъ 
берѳмѳнной маткой, то она можетъ быть принята, особѳнно во время 
родовъ, за низко стоящѵю головку, покрытую истонченнымъ няжнимъ сегмен- 
томъ матки. Ош ібка тѣмъ билѣе возможна, что, находясь подъ очень 
сильнымъ давлоніемъ, опухоль, даже если она н прѳдставляотъ собою 
прост} ю кисту, оказываотся обычно твердою на-ощупь. Истинноѳ положеніѳ 
веіцѳй открываетея, когда будстъ замѣчоио, что, въ области выпуклости 
нельзя найти маточпаго зѣва,— что выпуклость покрыта влагалищной 
стѣнкой и что portio vaginalis находится высоко вверху возлѣ опухоли, 
притомъ обыкновонно нѳпосредствѳнно позади перѳднѳй стѣнки ' таза. 
КромЬ того, посрѳдствомъ наружнаго изелѣдованія удаѳтся прощудать 
головку, подвижную надъ входомъ въ тазъ.

Данныя объѳктивнаго изслѣдованія могутъ, при подобныхъ условіяхъ, 
представлять такжо сходство съ картпною внутрисвязочной фибромы шейки 
иди костной опухоли. Оба эти рода опухолѳй встрѣчаются, однако, въ 
сравнѳніи съ опухолями яичника крайнѳ рѣдко.

Перекручиваніе ножки яичниковыхъ опухолей. ІІри полномъ 
перѳкручиваніи ножки, происшедшонъ внозапно, развиваются очонь грозные 
прішадки. Больная вдругъ начинаѳтъ жаловаться на жестокія боли въ 
животѣ, которыя повремѳнамъ проходятъ съ тѣмъ, чтобы скоро опять 
вернуться въ ещо оолѣѳ сильной стѳпеніг, животъ вздуваотся, становится 1 
крайне болѣзненъ, появляется рвота, больная начинаетъ лихорадить, 
нульсъ дѣлаотся частымъ и малымъ, быстро развивается упадокъ силъ,—  
словомъ, получаѳтся картдна, напоминающая ущѳмленіѳ грыжи. Вслѣд- 
ствіе застоя и кровотеченія въ долость опухоли, послѣдняя уволичивается 
въ объемѣ, дѣлаѳтся твѳрдой и очень болѣзнонной; граниды ея опредѣ- 
ляются неясно; иногда кпста дажо разрываѳтся вслѣдствіо кровотѳчонія 
внутрь ея, и содѳржимоѳ ея пзливастся въ брюшную долость, какъ это 
наблюдалъ однажды Griffith. Если при этомъ но будотъ подана скорая 
помощь, то одухоль омѳртвѣваѳтъ, н больная погибаотъ отъ разлитого, 
гнойнаго перитонита.

Еелп дорокручиваніѳ ножки было неполнымъ, такъ что кровообращѳ- 
ціо въ оиухоли прокращастея носовсѣмъ, то дрипадкп бываютъ не столь 
рѣзко выражены, какъ при полномъ перѳкручиваніи, и могутъ пройтп,
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причемъ пе будетъ даже узнано, отъ чего оші зависѣли *). В ъ  другихъ 
рѣдкихъ случаяхъ перекрученная ножка атрофируѳтся и въ концѣ кон- 
довъ еовсѣмъ откручивается, такъ что дальнѣйшеѳ питапіо опухоли про- 
исходитъ чсрезъ срощѳнія.

Нагноеніе яичниковыхъ опухолей. Если возбудитоли воспалонія про- 
никнутъ въ опухоль, то она переходитъ въ нагноеніо и склеивается 
вскорѣ съ окружающиміі < частями вслѣдствіо появляющагося поритонита - ) .

Р азъ  это наступило, —  одухоль дастъ соворіпѳнно такія же объектив- 
ныя ii клиническія явловія, какъ и pyosalpinx или эксудатъ. Гной мо-
жстъ вскрыться въ матку, кишку, мочевой пузырь или влагалищѳ.

Разрывь яичниковыхъ опухолей. Товкостѣнныя кисты и другія 
мягеія опухолп (саркома) могутъ лопнуть подъ вліяніомъ какого-нибудь 
силыіаго давлспія, навр. при изслѣдованіи 3) . В ъ  первомъ случаѣ со- 
держимое, попавшсо въ брюшную долостъ, всасывается и выводится на- 
ружу мочовыми дутями. Д аж е и въ томъ случаѣ, если киста будетъ со-
всѣмъ одорожнѳна, она обыкновенно наполняется опять снова, но шюгда
исчезаетъ навсегда.

Если опухоль была саркомой, то можотъ появиться доволыю значи- 
тольное кровотеченіе, причомъ массы, попавшія въ брюшную полость, мо- 
гутъ разнести злокачѳственное новообразованіо по всей брюшинѣ 4) .

‘) По изслѣдованіямъ ІІрохорова и др. авторовъ, даже іі неполное перекручи- 
ваніе ножки кистомъ яичника ведѳтъ къ рѣзкимъ патолого-анатомическимъ измѣве- 
ніямъ въ этихъ опухоляхъ, каковы: кровоизліинія въ стѣнку кистомъ и въ ихъ 
аолость, частичный пекрозъ стѣнки, дегеверативные процессы (гіалиновое пере- 
рождепіѳ) въ тканяхъ стѣнки и въ сосудахъ ея, с.лущиваніе эпителія какъ съ виу- 
тредней, такъ и с,ъ нарушной иовѳрхяости кистомъ, иослѣдствіемъ накового слу- 
щиванія является сроіценіе о п у х о л ѳ й  съ окружающими органами, и т. п. B . J \

2) Чаще всего нагноеніѳ яичниковыхъ оиухолей, особенно мѣшетчатыхъ, на-
блюдается въ послѣродовомъ періодѣ, вслѣдствіе попаданін гноѳродвыхъ микробовъ 
въ опухоли изъ подости матки. Иногда, оддако, кисты и кистомы яичниковъ инфи- 
цируются u нагыаиваются u вслѣдс.твіе прониканія въ ихъ иолость другихъ микро- 
бовъ, напр. брюшнотифозныхъ палочекъ (случаи V ith 'ы и W allgren'a), b. coli com­
m unis (случай Gottsclialk'a), особыхъ палочѳкъ, нохожихъ на бугорчатьтя (случай 
D ietrich'а) и т. п. В .  1  ■

3) Момѳнтомъ, особенно благопріятствуюіиимъ разрыву мѣшѳтчатыхъ опухолеи,
является омертвыііѳ ихъ стѣнки, въ свою очереді. обязавпое своимъ происхожде- 
ніемъ перекручиванію ихъ вожки. И. 1'-

4) Послѣ разрыва псевдомуцинозныхъ кистомъ яичника, спустя болѣе или ме- 
иѣе продолжительное время, нерѣдко ваходятъ брюшиву вокрытою коллоидными 
массамн. которыя no виду ничѣмъ пе отличахотся отъ содержимаго кистомъ. Заболѣ- 
ваніе это, извѣстное иодъ названіѳмъ ложнаго слизевика брюшивы (pseudomyxoma 
peritonei), различиыми авторамп объясняется различво: однп ( Virchow) видятъ въ 
ложвомъ слизевикѣ брюшипы результатъ слизистаго перерожденія пос-лѣдией, дру- 
rie ( Olshausen) прпнимаютъ, его за метас/ілтичѳское образоваяіе, третьп ( W erth) 
думаютъ, что псевдомиксоматозвыя массы иредс.тавляютъ собою содержимое кистомъ, 
выпавшее при разрывѣ послѣднихъ въ брюшную полость и подвергшееся извѣст- 
пой степеыи организаціи подъ вліяніемъ реактивмаго воспалевія брюшины. Эйіеръ, 
работая вадъ вопросомъ о pseudomyxouia peritonei отчасти подъ моимъ руковод- 
ствомъ, пришелъ къ заключенію,— на мой взглядъ совершенно правильному,— что 
въ образовавіи ложнаго слизевика могутъ играть роль какъ нроцессъ имплантаціи, 
такъ u реактивно воспалительвый процессъ. Все зависитъ здѣсь отъ характера 
тѣхъ частей содеря;имаго кистомъ, которыя вьшадаютъ прп разрывѣ послѣднихъ: 
если выпадаютъ жизнеспособвые клѣточные элемевты, то опи прививаются иа 
брюшинѣ и ведутъ къ образовавію вторичныхъ кистъ, въ свою очередь способныхъ 
иродуцировать исевдомуцииозныя массы; еслп изъ лопнувшей кистомы выпадаютъ
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л я х ъ ' т я и к Г Т І Т  Я т Н т а ' Е д"“ т м н т ъ  W W »  Ч>* °пухо- 
яичн и ка , о котородъ  ашжетъ быть рѣ чь, —  явл яегся  опрпатіпш™

удаленіе^ новообразованія. Это, однако, еще нѳ значитъ что всякій уве-

~  = е \ Г РЫЙ СЛУЧаЙН° находятъ> долженъ быть обязательно 
Здаляемъ. ІІрежде нужно установить, дѣйствительно-ли въ даннолъ слѵ-

ш іт я  » " »«p aaoM H ie , а яе просто « о л ь ж і я т н я к ъ  ін и  в о с п а і-

о 1 Ѵ Т „ 2 Т е,  Ш Л і"ЮІ- Д і” 031 * « ■ > » * •  — » * »  - Г Г Г ІГ  ™да’ "ш яп“г МГЪ >» ч-
т т 7 ш Х Че̂  ,лт (ии«*е. Простыя т т  в еб о я ш о і выичины
ы а г щ ш я і т ! !  Т  УЮЖШ 'ЩтЪ К ч ю и і  "  ™ Р “НЫ 
“ “ ' Z T  " да * И “ ° ВІ “ Р®“ *  ')•  № .  влагалища pasrt-  

этомъ медіальнымъ разрѣзомъ ( Boisleux) По юазеѣ 
ч е ш  брюшивы открывается л р е д ж в д а я  овухоль. С й як а  m  t  

ватываѳтся двумя дулевыми щидцами и дѳрѳрѣзаѳтея мѳжду нимя д ія
ещѳ сдЬлаи, Г  * ™ а ь . Е ш  угодно, то передъ этимъ J h o
™ ТСЯ ,Ъ  n j r '  Щт"Ж  ш »  бысгро уМѲНЬ-
шаѳтся въ объомб, такъ чго можетъ быть мало до ■ малу вытянѵта на

ш н ы  Въ 1 7 ’ ІДОбЫ еЯ С0ДерЖИМ0Ѳ могло попасть въ полость брю- шины. В ъ  виду того, что ножка опуходей обыкновонно растяжима дажѳ

г  а г г * . А ä s’ J 00 можно безъ всякаго трѵда вытянѵть нзъ раны
E x S a T o  Н0 ° ПаСЭЯСЬ’ ЧТ0 l ig ' su sPen sorium  ‘ovarii разорвется.
. tu patio per vaginam дрѳдставляѳтъ тотъ недостатокъ что іш ома  

этимъ дутемъ можохъ не удасться удалить опухоль5- е с Г  х а ^ т е р ъ  и
Т о м Г п ш Г  П0СЛѢДНѲИ 110 будутъ заРанѣѳ распознаны, какъ слѣдуѳтъ
ч е н і і  Л  и опѵѵо! т Г Г Ш  КР° В0ТеЧеНІЯ’ ПРИ6Ѣ^ ТЬ к ъ  Ä  к а з т г я  L Т  б0лѣе значятельной велпчины нужно вообщѳ от-

™ ^ ; ЛаГаЛЩНаГ° Г'™СОба’ КаКЪ’ МѲЖДУ пРотамъ> ѵчатъ насъ
жанія 2) Х°ТЯ ° НЪ СаМЪ П ВЬІСТаВЛЯ0ТЪ ихъ До^ойнымя додра-

Путь ВЪ бРюшнУю полость нежду шоіікой и мочевымъ пузырѳмъ да-

циноаныя м асш ^ то ^ и ѣ *  вызьіваюі^^ети*тив,ИЗивСП0СО^НЫХ'Ь элементовъ псевдому- 
массы эти пронизываются новооГтяяпп» ный перитонитъ, благодаря которому

) Schauta, no даннымъ Bürger'а, за 1885 __1894 г ня чча к ^  ^ ’
оварютомш пропзвелъ 60 вагинальныхъ, въ томъ чис гЬ 4 I I  абдоминальиыхъ 
удаленія матки л 1 9 - с ъ  изе.ѣченіемъ постѣжній 9- 4 1 -б е з ъ  одиовременнаго 
ріотоиія была предпринята по поволѵ ѵисті ’ м^чая.ѵъ влгииальная ова-
дермондовъ, въ 13 - п Г  поводѵ п а п о в я ^ ^  КИСТ0МЪ >ПІЧІ,ІІКа- въ 1Ѵ -по поводу 
имѣли мѣсто въ  13 слѵ чт іх к  \гр-Д  ‘ ны хъ кистъ ii пр. С рощ енія опухоли
ножіш въІО, нагноеніѴ опѵхолей-въ Т “лопаніе—в ъ Т ^ с ѣ  ~  ВЪ *  псР«кРУтпавіе 
Р10Т0МШ безъ матки ковчплись вы вдором еІем ъ  б о ™ х Г “ 0"
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лѳко не зюжѳтъ сравниться съ заднимъ влагалиіцныиъ разрѣзомъ, потому 
что вскрытіс plicae vesico-uterinae значительно труднѣе, чѣмъ таковое 
же plicae rectouterinae; далѣѳ, близкоѳ сосѣдство мочѳгочниковъ прѳпят- 
ствуетъ проведенію болыпаго разрѣза; кромѣ того, естественнымъ и обыч- 
нымъ мѣстодоложеніемъ опухолей ядчника является имѳнно Дугласовъ  
карманъ, а но plica vesico-uterina; наконецъ, прикрѣпленіе lig. suspenso- 
rii ovarii, тщатѳльная перевязка которой столь важна, находится не въ 
перѳднемъ, а въ заднемъ квадрантѣ входа въ тазъ, почему эта с.вязка 
при извлѳчѳніи чѳрезъ задній сводъ влагалища не подвергается такому 
сильному растягпванію, какъ при извлеченіи чорѳзъ перѳдній свидъ.

Ovariotornia. Удаленіе яичниковыхъ опухолей путемъ чревосѣченія—  
ovariotom ia— остается самымъ надежнымъ способомъ оперативнаго вмѣша- 
тельства, такъ какъ при немъ мы въ состояніи справиться со всѣми нѳ- 
•счастными ii нѳпрѳдвидѣнными случайностями и можемъ добраться до 
всѣхъ срощеній, что въ свою очередь обезпечиваѳтъ счастливый и ради- 
кальный исходъ операдіи. Правда, операдія эта грозитъ въ будущемъ 
развптіемъ грыжн брюшной стѣнки, почому и требуѳтъ точныхъ показа- 
ній для своего производства,— оя вообщѳ но слѣдуетъ предлагать раньше, 
чѣмъ будетъ навѣрное установлено, что въ данномъ случаѣ дѣло идѳтъ 
дѣйствительно о новообразованіи. ІІо опасность развитія грыжи можетъ 
быть, какъ это доказалъ Abel на Лѳйпдигскомъ съѣздѣ ( 1 8 9 7 ) ,  значи- 
тѳльно ограничсна, благодаря примѣнонію ноболыпого разрѣза и тщатоль- 
ному наложенію швовъ *). Характеръ опухоли при оваріотоміи значенія 
нѳ имѣѳтъ. Д аж е въ неопоративныхъ, повидимому, случаяхъ рака опера- 
ція эта является показанною, такъ какъ, съ одной стороны, лишь послѣ 
вскрытія брюшнон полости можно вполнѣ убѣдиться въ невозможности 
удалонія опухоли, а съ другой— помощью разрѣза брюшныхъ покрововъ 
жожно полнѣѳ, чѣмъ троакаромъ, удалить асцитъ, который всегда имѣѳтся 
при ракѣ; такішъ образомъ чровосѣченіо и въ этихъ случаяхъ доставляетъ 
^ольнымъ облегченіо, хотя бы и временное. Разумѣѳтся, разрѣзъ при этомъ 
нѳ слѣдуѳтъ дѣлать длиннѣѳ, чѣмъ нужно для того, чтобы ввести два пальца 
въ брюшную полость.

To же самоѳ относится и къ тѣмъ случаямъ сильнаго асдита, гдѣ 
подозрѣваютъ папиллому. Оріентировавшись двумя пальдами насчотъ по- 
ложенія дѣла и опорожнивъ асдитъ, удлиняютъ рану и удаляютъ опу- 
холь. ІІри явлсніяхъ остраго пѳрекручиванія ножки немедленное чрево- 
сѣчѳніѳ съ удаленіемъ опухоли являѳтся единственнымъ спасеніѳмъ.

!) По изслѣдованіямъ ЛЬеѴя, грыжи въ брюшномъ рубцѣ развиваются осо- 
бенно часто въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ имѣло мѣсто нагноеніе въ брюшной ранѣ. По- 
этому тщательное соблюденіе правилъ асѳптики при чрввосѣчѳніи является лучшимъ 
профилактическимъ средствомъ противъ грыжъ. Значительноѳ вліяніе на развитіе 
послѣднихъ оказываетъ и способъ зашиванія брюшной раны: по АЪеѴю5 этажный 
шовъ гарактируѳтъ гораздо лучше отъ грыжи, чѣмъ массовый. Однако, по изслѣ- 
дованіямъ Минкевича, произведеннымъ подъ моимъ руководствомъ, и массовый шовъ 
даетъ въ разбираемомъ отношеніи хорошіе рѳзультаты, если нри наложѳніи его 
соблюдать нѣкоторыя условія, — а именно, захватывать иглою кожу и брюшину 
возможно ближе къ краямъ разрѣза, а фасцію—возможно дальше. J8. Т.

— 265 —

ak
us

he
r-li

b.r
u



Благодаря главпымъ образомъ оваріотомій гинѳкологія заслужила, 
почести и уваженіе. В ъ  прежнее время операдія эта представляла со- 
бою главную часть гинекологичѳской дѣятельности. Однако времена 
боіъшой хирургіп уже давно миновали для гинеколога: съ одной сто- 
роны, во всѣхъ странахъ болыпія, долго остававшіяся нѳрасдознанныыи 
опухоли уже додвергнуты удаленію; съ другой, благодаря успѣхамъ 
гинекологическихъ знаній врачей и все болѣо и болѣе распространяю- 
щемуся обычаю прибѣгать къ мѣстному изслѣдованію при соотвѣтствую- 
іцихъ жалобахъ, одухоли яичника распознаются топорь ещѳ тогда, когда 
онѣ находятся въ тазу, т. с . когда онѣ не достигли значитель- 
ной величины іі нѳ успѣди широко сростись съ салышкомъ и ки- 
шечными пстлями. Благодаря всѳму этомѵ, удаленіо опухоли яич- 
ника въ болыпинствѣ случаевъ является теперъ очень дростой одс- 
радіей: разсѣченіе съ дослѣдующимъ зашиваніемъ брюшныхъ покро- 
вовъ, доревязка и разсѣченіе ножкп опухоли, —  вотъ и все. Н о  
ііменно потому, что въ наетоящее время оваріотомія представляетъ со- 
бою въ техничѳскомъ отношеніп простую опсрадію, —  должны быть съ  
особонною тщательностью дринимаемы всѣ мѣры предосторожности, чтобы 
операдія была производима вполнѣ асептически; почти единственная 
опасность, которая грозитъ теперь больной при оваріотоміи,— это сеп- 
тическое зараженіѳ.

Гдѣ производится оваріотомія —  въ операціонной-ли залѣ людной 
болышцы, или въ частной квартирѣ больной, — нѳ ішѣетъ значенія, 
лишь бы комната была такъ приготовлена, чтобы болѣзнетворныѳ за- 
родыши не могли попасть во время производства одерадіи ни въ рану, 
ни на руки оператора и инструменты. Достигнуть этого удается, по- 
жалуй, скорѣе въ богатомъ частномъ домѣ, чѣмъ въ многолюдной 
больницѣ.

Опасность зараженія грозитъ, при операціи, особонно со стороны 
рукъ ii всѣхъ тѣхъ предметовъ, которые вриходятъ въ нопосредственное 
соприкосновеніе съ раной. Рѵки оператора, его ассистентовъ и сидѣлокъ 
должны быть поэтому самымъ тщательнымъ образомъ дезинфецированы.

В сѣ, принимающіѳ участіе въ опѳрадіи, должны быть въ полотняныхъ 
халатахъ, которые не были въ употребленіи со врѳмени дослѣдней 
стирки (стерилизадіи). Если опсрадія производится сидя, то участвую- 
щіо должны надѣвать на голову холстяные колпакп, ибо дри додаваніи 
инструментовъ надъ головами, легко можно коснуться волосъ, еслп кто- 
иибудь внезапно приподнимѳтъ голову.

ІІриготовленіе къ оваріотоміи. Употреблясмые при оваріотоміи 
инструменты, шелкъ, перевязочный матеріалъ п бѣлье должны быть 
цредварительно выварены (см. выіпо стр. 5 ) .  Операдіонный столъ,—  
для каковой цѣлп годится всякій деревяішый столъ, —  долженъ быть 
вымытъ мыломъ ii дѳскомъ ii чието покрытъ. І іа  него можно спокойно 
подожить покрытый дростынѳю матрадъ, такъ какъ послѣдній можно во
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всякое время лѳгко обоззаразить въ дѳзинфѳкдіонной камерѣ, а при 
отсутствіи таковой— въ любой печи.

Нагрѣваемыо операдіонныѳ столы изъ стокла и желѣза имѣютъ то 
прѳимущѳство, что они лѳгко и быстро чистятся, но для больной они 
монѣе удобны и дажѳ до нѣкоторой степени небезопасны, ибо при не- 
ловеомъ положеніи на нихъ у больныхъ можетъ развиться на долгоѳ 
врѳшя параличъ какого-нибудь нерва. Вслѣдствіѳ своѳй высокой цѣны 
столы эти, кромѣ ТОГО, ГОДНЬІ только для больницъ.

Особенно тщательно должны быть приготовлены подложащія употребле- 
нію при опѳраціи губки. Онѣ какъ-бы созданы для переноса заразы, a 
мѳжду тѣмъ не пероносятъ вывариванія. Поэтому дѣлались нопытки за- 
мѣнить ихъ шерстяными (вязаными), полотняными и марлевыми ком- 
прессами; однако операторы всѳгда возвращались опять къ губкамъ, по- 
тому что послѣднія очонь ѵдобны для вычерныванія жидкостей и, кромѣ 
того, но расщепляются. Лучшо всѳго приготовлять губки для операціи 
слѣдующимъ способомъ, который я взялъ изъ руководства Greig Smith’s, 
и которымъ я пользовался въ теченіе многихъ дѣтъ въ клиникѣ Gusserow’a:

Губки сначала старатольно выколачиваются и моются въ холодной 
водѣ до тѣхъ поръ, пока промывная вода но будетъ совершенно чистой; 
для этого иногда приходится оставлять ихъ на нѣсколько дней въ водѣ, 
которую мѣняютъ нѣсколько разъ въ день. Отсюда ихъ нереносятъ на
3 или 4  дня въ очень слабый растворъ соляной кислоты (вода должна 
имѣть ясно кислый вкусъ), послѣ чѳго ихъ выжимаютъ, пропитываютъ 
0 ,5  — 1 ,0 % о  растворомъ kalii hypermanganici и кладутъ въ чистую воду, 
а затѣмъ выжимаютъ ѳще нѣсколько разъ.

Послѣ этого выжатыя губки помѣщаются въ растворъ 2 4 0 ,0  грм. 
сѣрноватокислаго натра (Na2 S 0 3)  въ 4  литрахъ воды, и къ этому раствору 
осторожно приливаютъ, при постоянномъ помѣшиваніи, раствора щавеле- 
вой кислоты ( 1 2 0 , 0  grin. С2Н 20 4 на 1 литръ тснловатой воды). Губки 
держатъ въ этой смѣси въ точоніо 5 — 1 0  минутъ, причомъ стараются, 
чтобы жидкость всюду пропитала ихъ. Иослѣ этого онѣ промываютея въ 
чистой прокипячѳнной водѣ до тѣхъ поръ, пока послѣдняя но будетъ 
совершенно прозрачной. Затѣмъ ихъ выжішаютъ и сохраняютъ до упо- 
трѳбленія въ 5 % карболовой водѣ. Этотъ способъ приготовленія губокъ 
практикуется и въ клиникѣ Charitö, но только бѳзъ бѣлѳнія посредствомъ 
обработки растіворомъ kalii hypermanganici.

Нопосрѳдственно поредъ операдіей губки выполаскиваются въ прокипя- 
ченной водѣ до тѣхъ поръ, пока не будетъ удалена вся карболовая ки- 
слота.

Губки, бывніія въ употрсбленіи у такой больной, которая впослѣд- 
ствіи погибла отъ септическаго заражонія, не должны болыне употреб- 
ляться при дальнѣйшихъ операдіяхъ.

И зъ числа инструментовъ для оваріотоміи слѣдуетъ приготовить: 1.2 
зажпмовъ Tait’a, 2 скальпѳля, пуговчатый ножъ илп ножницы для брюш-
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ныхъ покрововъ, 2  иглодержателя, нѣсколько изогнутыхъ иголъ различ- 
ной величины съ шелкомъ или сильквормомъ и кэтгутомъ, нѣсколько 
кишѳчныхъ иголъ съ тонкимъ іпелкомъ, 2 Deschamp'овскія иглы, болыной 
троакаръ съ отводной трубкой, щииды для фиксаціи стѣнокъ кисты Ne- 
latoria или Spencer-Wells's, нѣсколько зубчатыхъ пиндѳтовъ и двое 
Cooper'овскихъ ножнидъ. Всѣ эти инструмонты должны лѳжать въ про- 
кипяченной водѣ въ плоскихъ чашкахъ изъ стекла или эмали, чтобы ихъ 
лѳгко можно было окпнуть взоромъ. Лучше, если во все время опорадіи 
будетъ въ дѣйствіи аппаратъ для кішячѳнія, чтобы можно было, въ слу- 
чаѣ надобности, инструменты п])остерплизовать снова и употреблять дальшѳ.

День передъ операціей больная проводитъ болыпею частью въ по- 
стели; она иринимаетъ прп этомъ пптательщю, но легковаримую дищу 
въ умѣронномъ количествѣ, а вочоромъ борѳтъ теплую ваннѵ. В ъ  по- 
сдѣдніе дни передъ операдіей надо тщательно смотрѣть за правильнымъ 
оаорожненісмь у ноя кишѳчника. Наканунѣ опорадіп утромъ паціентка 
получаетъ слабительное (лучше всего 1 столовую ложку кастороваго 
масла), а вочеромъ клизму (изъ 1 —  1 */а -іитра воды 2 8 °  R .) , которую 
можно еще повторно поставить утромъ пѳродъ самой операдіой. Чтобы 
избѣжать нежелательнаго вздутія кишечшіка, даютъ наканунѣ вечеромъ и 
утромъ дередъ операдіей 2 — 8 порошка висмута (Ир. Magisterii B ism uthi, 
Sacchari lactis aa 0 ,5 . D. t. dos. № 8). I le  слѣдуетъ назначать теплой 
ванны недосредственно дередъ операціей; вполнѣ достаточно будетъ обезза- 
разить брюшныя стѣнки тѣмъ же способомъ, что и рѵки *). ІІослѣ того 
какъ больная захлороформирована и лежитъ на одерадіонномъ столѣ, 
моютъ брюшныя стѣнки мыломъ со щеткой, обтираютъ алкоголемъ и 
наконецъ 1°/оо . растворомъ сулемы. При дезинфекдіи нужно особое вни- 
маніе обратить на пупокъ, а передъ тѣмъ сбрить волоса на mons 
Veneris.

Операдіонное помѣщеніе должно быть натоплено до 1 6 — 1 8 ° С. Д ер- 
жать больную на операдіонномъ столѣ обнаженной совершенно излишне, 
даже безчеловѣчно. Больная надѣваетъ перодъ операдіей совершенно чи-. 
стое (если можно, то стерилизованное) бѣлье п чулки, въ которыхъ она и 
остается; ненужноѳ охлаждоніо тѣла предупреждаегся закрываніеиъ груди 
и ногъ. Н а  операдіонномъ столѣ больная укладывается въ обыкновенномъ 
спинномъ доложѳніи, а при малыхъ опухоляхъ— въ Trendelenburg'ов- 
скомъ, съ придоднятымъ тазомъ.

Производство оваріотоміи. Какъ только брюшная полость больной 
будетъ вскрыта разрѣзомъ 2) длиною въ 6 — 8 сант. (который потомъ,

х) Весьма практично класть у больной, прѳдъ операціей, на брюшныя стѣнки, 
именно на область бѣлой линіи, на нѣсколько часовъ марлевый компресс/ь, смочен- 
ыый въ растворѣ сулемы. В. 1\

3) Относительно выбора мѣета для проведенія брюшного раврѣза прп чрево- 
сѣченіи среди гииекологовъ до сихъ поръ сущѳствуетъ болыіюе разногласіе: боль- 
шинство предпочитаетъ проводпть разрѣзъ но бѣлой линіи живота, но нѣкоторые 
примѣняютъ продольный. а другіе —  поперечный разрѣзъ по одной і і з ъ  прямыхъ 
мышдъ, находя, что при этомъ уменьшается опасность послѣдовательнаго развитія
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no мѣрѣ надобности, можѳтъ быть удлинѳнъ), вводятъ черозъ рану 
подъ-руки, чтобы оріентироваться отноеительно срощеній и гранидъ одухоли. 
Сальникъ и кишечныя петли, склеѳнныя со стѣнкой опухоли, можно отдѣ- 
лить рукою (ладонью). Достижимыя ложныя дерепонки поровязываются 
in situ кэтгутомъ прн помощп Deschamp’оъчші иглы. Если опухоль—  
кистома, то приступаютъ сразу къ уменыпенію ея объѳма, вкалывая въ 
нее троакаръ, снабжонный розиновой трѵбкой, черезъ которую отводятъ 
жидкость въ посудѵ, стоящую на полу. Если кистома лногополостная, 
то вкалываютъ троакаръ по очѳроди въ нѣсколько полостей подъ-рядъ, пока 
опухоль значителі.но но уменыпится въ объѳмѣ. Когда стѣнка кисты 
вслѣдствіе удаленія содѳржимаго нѣсколько спадется, захватываютъ еѳ 
Nelatono'eскими или Spencer- Wells'атшш  щипдами и выводятъ кисту 
черезъ брюшную рану, насколько это возможно, наружу, чтобы ея содер- 
жимое могло вытечь, нѳ попадая въ брюшную полость.

Если содержимоѳ кистомы очень тягѵче и но вытѳкаотъ чѳрѳзъ троа- 
каръ, то надо разрѣзомъ вскрыть стѣнку опухоли, вѳрхушками паль- 
цовъ разрѵшить перѳгородки и вычерпать содержішое руками. Одновре- 
меяно съ этимъ постопенво вытягиваютъ опухоль наружу посредствомъ 
щипцовъ, которымп захвачена стѣнка. Ложныя перепонки, которыя дри 
этомъ встрѣчаются, перовязываютъ нелѳдленно кэтгутомъ и разсѣкаютъ, 
Такимъ образомъ мѣшокъ дѣлается настолько подвижньшъ, что топерь 
его ѵдаетея вполнѣ вытянуть въ рану и осмотрѣть его ножку 4) .

Если дмѣется дѣло съ дермоидомъ или плотною опухолью, которая, 
вдобавокъ, можетъ быть злокачественнаго характѳра, то но надо 
ео уменыііать, во пзбѣжаніо попаданія оя содержимаго въ брюш- 
ную полость, а нужно въ такомъ случаѣ удлинпть разрѣзъ настолько, 
чтобы ыожно было вывссти опухоль черѳзъ рану въ неуменыііенномъ видѣ. 
Обыкновенно операція при подобныхъ опухоляхъ производится въ то 
вромя, когда онѣ ещо нѳ успѣли достигнуть значитольнаго объема.

Ножка опухолп перевязывается Tait’овскішъ узломъ яли 4  узловы м  
швали, изъ которыхъ оба наружныхъ шва завязываются на краю ножки, 
ыежду тѣмъ какъ оба внутроннихъ накладываются на-подобіе матрацнаго 
шва такъ, чтобы каждый участокъ шпрокон связки былъ захваченъ въ шовъ.

грыжп въ рубцѣ. Lennander соиѣтуетъ разрѣзывать кожу въ сторонѣ отъ бѣлой диніи, 
параллельно ей; въ этомъ же мѣстѣ вскрываетея и передняя пластинка влагалища 
прямой мышцы, сама же мышца не разрѣзывается, а отодвигается; затѣмъ опера- 
торъ разсѣкаетъ заднюю пластинку влагалнща m. recti и ироникаетъ въ полость 
брюшины; по окончаніп операціи сначала зашивается разрѣзъ брюшины и задней 
пластпнкп, затѣмъ мышца передвигается на прежнее мѣсто, закрывая собою заши- 
тый разрѣзъ, потомъ кладутся швы на переднюю пластинку мышечнаго влагалшца 
ц кожу. В- Т.

!) K lein  наблюдалъ случай же.тезистой кистомы яичника, гдѣ вскрытіе полости 
опухолп in situ повело къ зараженію брюшины раковыми метастазами. Авторъ 
с.овѣтуетъ поэтому не пунктпроватыі не разрѣзывать ішкакихъ опухолей япчниі;а, 
пока онѣ находятся въ полости брюшшіы, а извлекать пхъ цѣликомъ чрезъ брюш- 
ной разрѣзъ п затѣмъ удалять. Случап, подобные описанному, наблюдаются, однако; 
такъ рѣдко, что совѣтъ Klein  а является заслуживающимъ выполненія лишь тамъу 
гдѣ существуетъ подозрѣніе на злокачественность опухоли. В. Т.
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и при наложѳніи шва выпятятся въ рану кишѳчныя петли. мѣшая
манипулядіямъ оператора, дхъ слѣдуетъ оттѣснить на мѣсто помощыо
компрессовъ или губокъ, которыя продвигаютъ въ брюшную полость возлѣ 
ножки опухоли.

Ііослѣ перевязки н о ж к і і  одухоль отрѣзывается. ІІри этомъ, если д р н -  

мѣненъ ТаіѴшжш узелъ, то надо дередъ отсѣчѳніемъ ножки’ захватить 
ео дв}мя пулевыми щипдами для того, чтобы лигатура не соскользнула 
въ случаѣ, если бы узѳлъ оказался завязаннымъ недостаточно крѣпко. 
Ьсли бы ножка гдѣ-либо кровоточила, то кровоточащія мѣста должны быть 
перевязаны оеобо. Затѣмъ удаляются изъ брюшной полости компрѳссы и гѵбкп 
число которыхъ должны быть точно извѣстно, вычорпывается, помоіцыо губокъ*

Рис. 62. Щ иііды ддя 
фиксаціи стѣнки кисты 

Spencer- Wells'a.

Рис. 63. Троакаръ Рис. 64. Кишечный шовъ Lem bert'a. 
Ulshimsen-Dunster'a. Звѣздочки (*) обозвачаютъ тѣ мѣста, 

гдѣ накладываются врѳмѳнныя петли.

содержащаяся въ брюшинѣ жидкость, и наконедъ, убѣдившись, что ннгдѣ 
нѣтъ кровотеченія, опѳраторъ отрѣзаетъ коротко нити и одускаетъ ножку 
въ брюшную полость *). Когда это сдѣлано, расправляютъ сальдикъ,—  
если это только УДастся,— и разстилаютъ его надъ внутрѳнностями. З а -

™ ,1} " РИ пеРевязкѣ 11 перѳрѣзкѣ ножки надо обращать особеіпюе вниианіѳ на 
о, чтобы нѳ оставить въ культѣ частей опухольной ткани, которыя чогѵтъ впо-

(ОІеЪгесШ  Г  рецидиву новообрааованія. Такіе же рецидивы „аблюдаются
( Odebrecht) и въ тѣхъ случаяхъ гдѣ при оваріотоміи оставляются здоровые пови- 
димоиу, участки яичниковэй ткаии. Несмотря нато , многіе авторы рѳкоиендуютъ— 
тамъ гдѣ доброкачѳетвѳнвая опухоль яичника не повѳла къ полному перер5жденік> 
всего оргаиа, пропзводить лишь частичную резекцію опухоли, уцѣлѣвшій же уча- 

® Ъ >шчника оставлять на мѣстѣ. Особѳвно рекомендуется это дѣлать ѳсли дру- 
гой яичникъ пришлось ужѳ удалить цѣликомъ, такъ какъ полное удаденіе ободхъ 
яичниковъ ведетъ обыкновенно за собою въ высшѳй с/гепени тягостные для боть- 

припадки преждевременпаго климактерія. Прп злокачествѳііныхъ опѵхоляхъ 
яичника. разумѣется, этотъ совѣтъ нѳ имѣетъ е.чысла опухоляхъ
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тѣмъ въ брюшную полость вводится болыпая, плоская губка,— такъ назы- 
ваемая „N ähschw am m ,“— для того, чтобы при запшваніп брюшной раны 
нѳ поранить иглой кишѳкъ.

Нѣкоторые операторы нѳ употребляютъ этой губки, а вмѣсто этого 
заставляютъ ассистента приподнимать посредствомъ тупого крючка брюш- 
ные покровы за верхній уголъ раны до тѣхъ поръ, пока брюпшна не 
будетъ зашита.

Дажо у опытнаго и добросовѣстнаго опоратора можетъ случитьея, 
что во время операдіи, благодаря нѳсчастной случайности, будетъ пора- 
яена или перерѣзана ножемъ кишечная петля. Всякоо подобиое доране- 
ніо должно быть нѳмедленно зашито узловатымъ швомъ,— если надрѣзана
только серозная оболочка, и Lem berfовскимъ півомъ,— если разрѣзана
вся стѣнка кищки. Самымъ подходящимъ матеріаломъ для шва является 
шелкъ. Какъ надо накладывать Lembert’овскій шовъ, видно изъ рис. 
6 4  и 6 5 .  Наложѳніе шва можно себѣ облегчить наложеніемъ времен- 
ныхъ (провизорныхъ) петѳль на мѣстахъ, 
обозначенныхъ на рис. 6 4  звѣздочкой ('"); 
пѳтли эти при завязываяіи образуютъ 2 про- 
дольныя складки возлѣ раны, чѳрезъ которыя
и накладываются затѣмъ яівы (Greig Smith).
ІІгла должна захватывать только серозную и 
мыпіѳчную оболочку, но отнюдь пе слизистую 
(рис. 6 5 ) .  Завязываются ЬетЪегѴтъш швы » Ä '
лишь послѣ того, какъ будутъ наложсны всѣ.
Обыкновенно начинаютъ завязывать или съ верхняго, или еъ нижняго 
угла раны. Между глубокими иівами, по мѣрѣ надобности, могуттѵ быть 
наложѳны поверхностные, захватывающіѳ только брюяшну.

Закрытіе брюшной раны послѣ оваріотоміи яроизводится слѣдующимъ 
образомъ: сначала проводятся чѳрезъ всю толщу брюшныхъ покрововъ
4  шва изъ шелка или силъкворма, которыо пока нѳ завязываются. З а -  
тѣмъ сшиваются непрорывными кэтгутовыми швами брюшина и фасція. 
Подкожная жировая клѣтчатка и кожа заишваются однимъ общимъ швомъ 
(шелковымъ узловатымъ или кэтгутовьшъ нопрерывнымъ). Послѣдними 
завязываются глубокіо швы, послѣ чего на рану кладотся повязка. П о- 
слѣдняя состоитъ изъ куска іодоформенной марли, наложенной рыхло, и 
толстаго слоя ваты, который удорживается фланѳлевымъ бинтомъ. Чтооы 
лѳгчѳ было наложить повязку, умѣстнѣѳ всего пользоваться широкимъ 
кускомъ фланели, который по обѣ стороны на 4  мѣстахъ глубоко разрѣ- 
зается. Фланоль подкладывается подъ больную, a 5  полосокъ, образовав- 
шихся отъ разрѣзовъ, натягиваются и пристегиваются булавками.

При нормальномъ тѳченіи послѣопераціоннаго иоріода повязка сни- 
мается лишь на 8 -й  день; тогда жо удаляются и 4  глубокіе шва. П о- 
верхностныс, ѳели для нихъ пользовались иеразсасываюіцимся матеріалолъ, 
удаляются въ слѣдующіѳ дни.
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Уходъ за болъною послѣ оваріотоміи. Что касается послѣдѵю- 
Щаг° ухода, за больною послѣ оваріотоміи, то въ этомъ отношоніи англій- 
скіе врачл гораздо либеральнѣе прочихъ и обраіцаютъ болыпе вниманія 
на }добства и исполнѳніе желаній больныхъ. Слѣдующія правила имѣютъ 
въ основѣ отчасти то, что я видѣлъ въ мое продоляительноѳ пребы- 
ваніе въ Англіи. 1

Послѣ наркоза больная не должна ничѳго ѣсть до тѣхъ поръ пока 
у нея есть ещѳ тошнота. ІІротивъ мучительной жажды даютъ горячую 
воду неболышщи пордіями, но запреідаютъ глотать кускн льда. Если im 
какимъ-нибудь причвнамъ нѳ жѳлаютъ ничего вводить per os, то дѣтаютъ 
вливаше (подъ неболышшъ давленіомъ) 1 литра топлой воды въ дрямую 
кишку.^ Какъ только тошнота ц рвота дрекратятся, можно позволить 
больнои, начиная съ первыхъ жо дной, вино, кофе, овсянку, чай, но 
не молоко Вѳчеромъ дри силыіыхъ боляхъ назначается morphium muri­
aticum 0 ,0 1  подъ кожу. При коллапсѣ послѣ удаленія большихъ опу- 
холеи или дослѣ большой потѳри крови приходится прибѣгать къ впрыски- 
ваншмъ эфира или камфарнаго масла подъ кожу по мѣрѣ надобности 
даже нѣсколько разъ въ теченіе дня.

Постоянное лежаніѳ на сппнѣ не обязатольно для оперированной__
послѣдняя можетъ, еслп пожѳлаетъ, лежать наполовину на боку. Боли 
въ кРестДѣ и въ спинѣ, происходящія, вѣроятно, отъ неудобнаго поло- 
женія во врѳмя операціи, улучшаются иногда оттого, что подъ спинѵ 
или крестецъ больной будетъ подложена нагрѣтая подушка или грѣлка. 
іхатотеризадщ мочѳвого пузыря необходима лишь тогда, когда больная.. 
хотя u чувствуѳтъ дозывъ къ мочеиспусканію, но нѳ въ состояніи мо- 
читься сама. В ъ  случаѣ ж е, если падіѳнтка можотъ мочпться самопро- 
извольно, то^это безусловно надо ей разрѣшить. В ъ первыо 2 4  часа  
послѣ операцш не требуется обыкновѳнно никакого вмѣшательства. В о  
всякомъ случаѣ въ первый донь достаточно иоставить больной катетеръ 
одлнъ разъ, во второй— два, въ слѣдующіе діщ— по три, разѵмѣется, 
осли больная сама нѳ требуетъ болѣѳ частаго опорожненія мочевого пу- 
зыря. Н а  2 -й  II 3 -й  дедь больной можно разрѣшить, сверхъ ѵказанной 
пищи, ещѳ бульонъ съ нѣсколькими сухарями. Начиная съ 4  - го дня. 
разрѣшается ^оперярованной принимать и плотную пищу, какъ-то: варе- 
ныхъ голубѳй или дыплятъ, фрикасэ, рыбу, лососину, печеныо фрукты.

^ 'го дня М0ГУТЪ бьіть исполнѳны и дрѵгія прихоти больныхъ.
Вѳчеромъ о -го  дня или утромъ 4 -го  нужно позаботиться у одорііро- 

ваннои объ опорожненш кишечника— лучшѳ всѳго досредствомъ клизмы 
лзъ слабаго мыльнаго раствора (1  литръ) и масла. В ъ  случаѣ, ѳсли бы 
клизма^ нѳ оказала удовлетворительнаго дѣйствія, то послѣ нея надо дать 
оольнол какоо-нибудь слаблтольноѳ. A  то можно утромъ 4 -го  или 5 -го  
дня дать ладіенткѣ дѣтскую ллп столовую ложку Карлсбадской солл Гвъ 
стакап теплой воды) или 1 2 ,0  1 5 ,0  граммовъ кастороваго масла.
шослѣдствіи нужно опоражнивать кпшечникъ по мѣрѣ нужды. Если боль-
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ную безпокоитъ метеоризмъ, то клизму можно назначить и раныде, ужѳ 
НІІ 2 -й  дѳнь вечѳромъ или ввѳсти рѳзиновую трубку въ прямую кишкѵ. 
Трубка должна каждый разъ лежать полчаса; непосредственно затѣмъ 
можно доставить клизму чорезъ эту жѳ трубку. Н а  1 5 -й  день послѣ 
операдіи больная можотъ уже встать съ постоли,— разумѣется, если за - 
живленіо раны дрошло гладко.

Гнойное зараженіе (sepsis). Если больная во врсмя одѳрадід 
была заражена сѳдтичѳскими дачалами, то ужѳ къ вочеру перваго дня
пульсъ у нея дѣлаѳтся частымъ, а томпература нѣсколько повышаѳтся. 
В ъ  этотъ жо или на слѣдующій день появляѳтся жота, затѣмъ рвота; 
метеоризмъ нѳ уменыдается, животъ становится вздутымъ и болѣзнендымъ, 
Д3гльсъ дѣлается малымъ, частота его увеличивается быстро до 1 5 0  ударовъ 
п болыпе въ минуту, наконедъ онъ по сосчдтываѳтся. Тѳмпѳратура дости- 
гаѳтъ обыкновенно sub fiue vitae 3 9 °— 4 0 ° . Больная тѳряетъ всѳ больше 
ii болыпо силы, сознаніс жѳ у нея иногда сохраняотся совѳршенно, такъ 
что смерть настудаетъ часто дослѣ того, какъ больдая за '10— 1 5  ми- 
нутъ до этого разговаривала с ъ ' окружающими; одинаково часто появ-
ляѳтся, въ послѣдніо 1 0  — 1 2  часовъ, коматозное состояніо, котороѳ 
мало по малу дереходитъ въ агонію. При вскрытіи находятъ гнойное 
воспалѳніе брюшины; иногда дослѣднеѳ, по виду, бываѳтъ выражено такъ 
слабо, что анатомическія данныя совершенно но соотвѣтствуютъ клини- 
ческой картинѣ.

Опясанноо состояніѳ дрѳдставляѳтъ нѣкоторое сходство съ картиною 
острой недроходимости кишѳкъ, вслѣдствіе чего преждо нерѣдко у боль- 
ныхъ производили вторичноо чревосѣченіе, въ дрѳддоложеніи, что всѳ
завиеитъ отъ непроходимости кишекъ, которую можно устранить. Однако 
недроходимости но находили, а сѳдтидомія продолжала у больныхъ разви- 
ваться всѳ далыпе и далыпе. В ъ  другихъ случаяхъ дридадки, особенно 
рвота и мотеоризмъ, бываютъ вначалѣ такъ жо сильны, какъ дрд
остромъ сепсисѣ, а между тѣмъ на 3 -й  или 4 -й  донь наступаотъ улѵчпіе- 
ніе, ii больныя поправляются. Многіе авторы видятъ здѣсь сепсисъ, кото- 
рый. вѣроятно, безъ надлежащаго лѳченія окончился бы смертѳльно. 
Дѣйствитѳльно-ли это такъ, или нѣтъ,— рѣшить трудно. Явлѳнія пери- 
тонита бываютъ въ подобныхъ случаяхъ иногда выражоны такъ рѣзко, 
что едва-ли можотъ подлѳжать сомнѣнію, что здѣсь имѣѳтъ мѣсто разли- 
тоѳ воспаленіе брюшины. Отсюда не остается ничого другого, какъ пред- 
положить, что дѣло здѣсь кроѳтся въ доброкачественномъ, вызванномъ 
ослабленными еедтичѳскимд началами пѳритонитѣ, который, однако, всѳ- 
таки могъ бы окончиться смѳртѳльно. Оба указанныхъ состоянія разли- 
чить вначалѣ бываетъ крайно трудно. Поэтому лучше предсказаніе у 
подобныхъ болі.ныхъ ставить такъ, какъ бѵдто имѣется сѳдтичѳское за - 
раженіѳ, а лочоніѳ назначать такоо, какъ будто дѣло въ болѣѳ легкой 
формѣ его. Единствѳндымъ симдтомомъ, нмѣющимъ нѣкоторое значеніѳ 
для диффѳрѳндіальнаго діагноза, являѳтся здѣсь икота. Прд оетромъ сед-

N agel,— Гинекологія. ._
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сисѣ обыкновенно уже на первый шш второп день лослѣ одерадіи по- 
является громкая икота. Отсутствіѳ же дослѣдней говоритъ въ пользу 
доброкачественнаго деритонита, даже и въ томъ случаѣ, осли потозіъ 
рвота и метеоризмъ заставятъ опасаться болѣе тяжелыхъ дослѣдетвій. 
При лѳгкихъ формахъ перитонита пульсъ тоже бываѳтъ частъ ( 1 2 0  и 
оолѣе), но является болѣо полньшъ и нс даѳтъ такого быстраго падѳнія, 
какъ при седтическомъ деритонитѣ.

Съ другой стороны, нѳльзя не отмѣтить, что возможны такіѳ случаи 
сѳптидеміи, гдѣ отсутствуютъ всякія явленія разлнтого деритонита,— нѣтъ 
ни метеоризма, ни рвоты, вздутіѳ живота исчѳзаетъ, начиная съ 8 -го  
или 4 -го  дня, стѵлъ не задержанъ, пульсъ до самаго конца умѣрѳнно 
учащѳпъ ( 9 0  —  1 2 0 )  и сноснаго надряженія, тѳмпература лишь немного 
повышена. Нѳсмотря на это, всѳ-таки заболѣваніе оканчиваегся смѳртыо, 
причѳмъ на вскрытіи находятъ разлитой поритонитъ съ больпшмъ скоплѳ- 
іііемъ гноя въ брюшной долости.

Леченіе пвргітонита. Относительно остраго содтическаго дѳритонита 
врачѳбноѳ искусство безсильно; дриходится ограничиваться додкожными 
вдрыскиваніями морфія, частымп полосканіями рта щѳлочными минѳраль- 
ными водами и назначеніемъ холоднаго кофе внутрь для облѳгченія болей 
и рвоты съ ея дурными послѣдствіями для слизистой оболочки рта. 
Вино и еоньякъ  можно давать сколько ѵгодно !) . При болѣѳ легкихъ 
формахъ болѣзни очѳнь полезнымъ оказываетея своевромонноо назначеніе 
слабитѳльнаго; поэтому во всѣхъ случаяхъ, гдѣ въ пѳрвый вочеръ или 
утромъ послѣ одерадіи учащеніѳ пульса и повышсніо t° у больной прод- 
вѣщаютъ грозную бурю, не мѣшаетъ немѳдленно дозаботиться объ опо- 
рожнѳніи кишечника, ѳіцѳ до появленія рвоты, которая можотъ помѣшать 
ввѳдѳнію слабдтельнаго внутрь. И зъ слабитѳльныхъ срѳдствъ въ подобныхъ 
случаяхъ каломѳль (Lawson Tait) зандмаѳтъ первоо мѣсто; ѳго назна- 
чаютъ по слѣдующей формулѣ: Rp. Calomelani, Sacchari lactis aa 1 ,0 .  
Divide in partes aequales N III . S. Черезъ 2 часа до порошку. Если 
каломель почему-либо неудобенъ, то можно назначить Карлсбадскую или 
англійскую соль (m agnesia sulfurica)— въ количествѣ десертной ложки. 
Черезъ нѣсколько часовъ послѣ пріема слабитѳльнаго хорошо поставить 
клизму. Слабительныя соли можно, давать п тогда, когда уже появилась 
рвота; если соль будетъ удалона съ рвотой, то пріемъ ея надо по- 
вторить.

Опорожненіе кишочника иногда сказываотся очень рѣзко: метеоризмъ 
и тошнота проходятъ, пульсъ и томпература мало по малу возвращаются 
къ своему нормальному уровню; отсюда очень понятно, почему нѣко- 
торые авторы съ такимъ рвѳніѳмъ рокомендуютъ при септичѳскихъ забо- 
лѣваніяхъ своевременноѳ назначеніѳ слабительнаго.

Х) ^ Р п тяжѳломъ послѣопераціонномъ сѳпсисѣ можно также испробовать втпра- 
іпя серебряной мазп Crede, каковое средство дало многимъ наблюдатѳлямъ весьма 
хорошіе результаты при пуэрпералыюмъ сѳпспсѣ. Для каждаго втиранія берутс.я

грамма мазп. В Т
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Прд лѳченід разстройствъ, возникающихъ досдѣ чрѳвосѣченія, дѣло, 
разумѣется, не обходится безъ разочарованій. Иногда елучаи, которые 
вначадѣ подаютъ надѳжду на из.юченіе, принимаютъ вдругъ такое
неблагопріятное теченіе, что дажо не можетъ быть сомнѣнія относи- 
тѳльно нхъ тяжелаго септическаго характера. Пріемъ слабитольнаго во 
всякомъ случаѣ но можотъ поврѳдить больнымъ, а принципіальноѳ ран- 
неѳ назначоніе его при трѳвожныхъ явленіяхъ имѣѳтъ за собой то пре- 
имущество, что и нѳседтичѳекіѳ случаи будутъ своѳвремѳнно пользованы.

Если слабительное и клизма останутся бѳзъ усдѣха, то показуются 
высокія вливанія чорсзъ дрямую кншку,— осли возможно, то въ поло- 
женіи болъной ііа лѣвомъ боку,— каковыя вливанія часто даютъ жѳ-
лаемый эффбктъ, хотя ішогда и послѣ повторнаго примѣнѳнія. В ъ
тѣхъ жо случаяхъ, гдѣ высокія вливанія остаются безъ усиѣха, пре- 
красные результаты даетъ иногда Kussmaul’üвскій сдособъ— промыва- 
ніо жолудка, котороо и слѣдуѳтъ испробовать во всѣхъ случаяхъ, нѳ- 
укротимой рвоты и метеоризма. Можно оба эти срѳдства примѣнять и 
вскорѣ другъ за другожъ.

Ущемленіе кишечной петли (ileus). Х отя рвота и мотборизмъ 
у одерированныхъ нѳсомнѣнно въ болыпинствѣ случаовъ зависятъ отъ
перитонита, но все-таки не слѣдуѳтъ забывать, что эти явленія могутъ 
ішогда стоять въ зависимости и отъ механичѳской нопроходіімости ки- 
шокъ *). 0  возможности появленія ileus'а нужііо додумать особѳнно 
послѣ такой операціи, при которой культя или тѣло матки пришиты 
къ брюшноіі стѣнкѣ, а также послѣ такой, гдѣ путемъ обкалыванія у 
боковой или задней брюшной стѣнки искусствонно образованы ворота для 
грыжъ. В ъ  такихъ случаяхъ деритонитичоскія явлонія отсутствуютъ, рвота жѳ 
постепенно усиливастся до рвоты каломъ, животъ вздуваотся, но остается 
'бѳзболѣзненньшъ, такъ что больная въ состояніи мѣнять положоніѳ 
тѣла, по испытывая болѳй; выраженіе лица даціѳнтки нѳ указываѳтъ 
на упадокъ силъ; томпература остается или нормальной, или являетея 
лишь немного повышѳнной; пульсъ нѣсколько учащенъ (до 1 2 0  ударовъ 
въ минуту), но хорошаго напряжѳнія, и лишь подъ конодъ дѣлаотся 
слабымъ и, одноврѳмѳнно, ускореннымъ. Если въ такихъ случаяхъ вы- 
сокія кишечныя влпванія останутся бѳзъ эффокта, то не надо долго 
мѳдлить, а слѣдуѳтъ вскрыть вторично брюшную полость и постараться 
освободить ущемившуюся ц дерѳгнувшуюся кишѳчную потлю, разсѣкши, 
«сли это только можно, вызвавшіе ущѳмленіе швы.

Воспаленіе околоушной железы (parotitis). Иногда въ порвыѳ 
дни послѣ опораціи появляется воспаленіе околоушныхъ желѳзъ. ІІреждо 
дредполагали, что воспаленіо это является послѣдствіемъ потѳри яични- 
ковъ 2). В ъ настоящоѳ же вромя авторы склоняются, —  и навѣрное

!) По Wert]i’y, ilens наблюдаѳтся послѣ чревосѣченій приблизитѳльно въ 1 %  
веѣхъ случаѳвъ. ^

2) Нисколько пе отстаивая этого объяснѳнія, я не могу, іоднако, нѳ обратить
18*
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правильно,—  къ взгляду, что паротнтъ представляотъ собою частичноег 
проявленіе зараженія, происшедшаго при чревосѣченіи. Съ этжмъ согла- 
суется u тотъ фактъ, что восдаленіе околоушной железы дѣлается все 
болѣе и болѣе рѣдкимъ явленіемъ. В ъ  болѣе легкихъ случаяхъ воспа- 
леніе жѳлезы проходитъ вскорѣ само по себѣ безъ дальнѣйшихъ послѣд- 
ствій. В ъ  тяжелыхъ случаяхъ оно очень екоро пѳрѳходитъ въ флегмону. 
которая разрушаетъ на болыпомъ протяжоніп клѣтчатку шен, и отъ кото- 
рой больная очень скоро погпбаотъ.

Еишечные свищи. РІногда послѣ оваріотоміи развиваются кишеч- 
ныя ii каловыя фистулы, причиною образованія которыхъ обыкновенно 
служатъ но замѣчѳнныѳ разрывы кишочной стѣнки и дораненія ея 
иглой. Поэтому ихъ и слѣдуетъ ожидать особенно послѣ болѣе тяжѳлыхъ 
опѳрадій. Болыпой пучекъ шелковыхъ лигатуръ можотъ точно также- 
вызвать давленіѳмъ ожортвѣніо кишѳчныхъ стѣнокъ. Фистулы эти обыкно- 
вонно заживаютъ сами по себѣ.

Свищёвые ходы. Они образуются обыкновенно додъ вліяніемъ н е-  
заросшихъ лигатуръ. Слѣдуѳтъ осторогаться слишкомъ усердныхъ поис- 
ковъ за лигатурами въ подобныхъ ходахъ, такъ какъ при этомъ логко 
могутъ произойти поранѳнія брюшины, кишечника или мочѳвого пузыря. 
Иногда проходятъ года, пока лигатура выйдетъ, и свищевой ходъ 
заживотъ ') .

Закупорка венъ послѣ оваріотоміи. Закупорка венъ шнрокой 
связки п бедра прѳдставляѳтъ собою нопріятноо осложнѳніѳ, ибо она мо- 
жетъ повести къ развптію эмболіи со смертельнымъ исходомъ. В ъ  каче- 
ствѣ симдтомовъ этой закупорки обыкновенно указываются учащоніѳ пульса 
п нѳправильность его у больныхъ. Я , однако, лично присоѳдиняюсь къ. 
мнѣнію Gessner’а, что ѵказанныя измѣненія пульса, а также повышеніе 
температуры тѣла зависятъ не отъ самой закупорки, а отъ вызваниаго 
ѳю воспаленія стѣнокъ венъ (phlebitis) или отъ воспаленія окружающей 
клѣтчаткп. При воспаленіи тазовой клѣтчатки послѣ чревосѣченія, a 
также послѣ родовъ, дажо безъ яснаго выпота, нужно всегда подумать 
о возможностп образованія тромбовъ въ области воспаленнаго участка и 
постараться дредупредить развитіе эмболіи путемъ нродолжительнаго лѳжа- 
нія больныхъ въ постѳли, запрѳщенія имъ сильно двигаться и т. п. 
Тромбы, впрочемъ, встрѣчаются рѣдко послѣ оваріотомін,— чащо поелѣ 
міотоміи вслѣдствіе сильнаго развитія венъ при фибромахъ матки.

Нарывы брюіиныхъ покрововъ. Ояи развиваются поелѣ чревосѣчѳ- 
нія или вслѣдствіе зараженія со стороны матеріала для швовъ (особенно 
кэтгута), или если гной изъ лопнувпіаго pyosalpinx’a придетъ въ сопри-
вниманія читатѳлей на наблюденія нѣкоторыхъ гшіекологовъ, особенно американ- 
скихъ (Shober, M allet и др.). которые видѣли очень хорошій эффектъ отъ назна- 
ченія вытяжки изъ gl. parotis ііри болѣзняхъ яичника. Наблюденія эти свидѣтель- 
ствуютъ, повидимому, что между околоушпой железой и яичнпкомъ существуетъ 
какое-то тѣсное, пока е щ е . невыясненпое, соотношеніе. 'B. Г.

Заживдѳнію свищѳвыхъ ходовъ можно опособствовать, впрыскивая въ нихъ 
растворъ іодь-феиола • В . Г .
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косновѳніѳ съ брюшной раной. Въ послѣднемъ случаѣ края раны должны 
быть очищѳны самымъ тщатѳльньгаъ образомъ и затѣмъ вымыты 3  %
карболовымъ растворомъ.

Грыжи брюшпоіі стѣнки. Онѣ представляютъ собою тягостное 
осложненіѳ, развивающеѳся послѣ чрбвосѣченія. Частоту развитія грыжъ 
( 1 2 — 2 0 % )  можно ограничить, ѳсли дримѣнять по возможностп корот- 
кій разрѣзъ брюшной стѣнки и закрнвать его этажнымъ швомъ ‘) .  
Ношеніе удобнаго бандажа (рио. 6 6  и 6 7 )  по крайнѳй мѣрѣ въ тече- 
Hj0 \ — 2 лѣтъ бѳзусловно обязательно послѣ всякаго чрѳвосѣченія.

Рис. 66. Бандажъ ддя живота K örte. Рис. 67. Бандажъ для жпвота Вееіу.

Болыпія грыжи трѳбуютъ иногда опоративнаго леченія, котороѳ со- 
стоитъ въ томъ, что вскрываютъ брювіную полость ii резѳдируютъ сильно 
истонченныя и растянутыя брюшныя стѣнки. Рана затѣмъ закрывается 
ужѳ одисаннымъ способомъ. Крайно важно, чтобы пѳредъ операціей 
точно было опредѣлоно, какой кусокъ брюшныхъ покрововъ долженъ быть 
удалевъ съ каждой стороны, такъ какъ было бы непростительной ошиб- 
кой, если бы дотомъ не удалось закрыть рану вслѣдствіе недостатка ма- 
теріала. Р езекдія брюшныхъ покрововъ является далѳко не всогда ради- 
кальнымъ способомъ леченія грыжъ: довольно часто случается, что гры- 
жевой мѣпіокъ, немного лѣтъ сдустя, достигаотъ такой жѳ величпны, 
какую онъ имѣлъ до операдіи.

3. Воспаленіе яичника (oophoritis).

Сущоствованіо пѳрвичдаго восдаленія яичника до сихъ поръ нѳ до- 
казано. Случаи, которыѳ вриводятся въ качествѣ дрігаѣровъ такового, 
относятся къ тому времени, когда состоянію тазовой брюшины посвяща- 
лось мало вниманія 2) .  Н и въ одномъ случаѣ такъ называѳмаго пер- 
вичнаго восдаленія яичника нельзя съ увѣрѳнностью исключить прѳдшѳ- 
ствовавшій тазовый деритонитъ. Извѣстныя измѣнонія яичниковъ при

А главиымъ образомъ—если примѣнять тщательныя мѣры предосторожности 
противъ нагноѳнія въ брюшной ранѣ. В . 1 .

Существуютъ, однако, и новѣйшія изслѣдованія, говорящія въ пользу воз-
можности первичнаго воспаленія яичниковъ. Укажу, напр., на работу P ith  ы. кото- 
рый нашелъ, что яичники могутъ подвѳргаться нагноѳнію безъ одноврѳмѳннаго 
заболѣванія матки, трубъ и тазовой брюшины, ^метастатпчеекимъ путемъ, при раз-
дичныхъ инфекціонныхъ болѣзняхъ (тифъ, пнеймонія и т. п.) В . 1 .
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фибромахъ матки, разумѣется, также не могутъ быть разсматриваемы
какъ порвичноѳ воспаленіо, а какъ вторичное, вызванноо заболѣваніемъ
матки. Когда въ нижеслѣдующемь будетъ рѣчь о воспалѳніи яичника
то подъ этимъ будетъ подразумѣваться исключительно вторичное воспа- 
леніе его.

Замѣтимъ ещѳ, что иногда подъ вліяніемъ травмы,— чйіце всего
вслѣдствіѳ давленія со стороны дессарія,— опущенный яичникъ можетъ
припухнуть и сдѣлаться очень болѣзненнымъ, иричѳмъ съ ирекращсніемъ
давлѳнія прекращается и боль, а также исчезаетъ припухлость; это со-
стояніѳ отнюдь не представляѳтъ собою воспаленія, точно такъ же какъ
не можѳтъ быть названъ воспаленіомъ и всякій ушибъ какой-нибѵдь 
другои части тѣла. J

В ъ  преобладающемъ болыпинствѣ случаевъ,— ссли не исключитольно,__
причинои восдалѳнія яичника являотся тазовый дѳритонитъ *)

Острое воспалепіе. В оспалето яичника являотся острымъ, когда 
тазовыи перитонитъ протекаетъ тожо оетро; поэтому оно и встрѣчается 
по преимуществу при септическихъ перитонитахъ послѣ родовъ. При 
этомъ, правда, возможно допустить и прямое сѳптичѳскоѳ зараженіе яич- 
ника черезъ лимфатичѳскую систему со стороны матки, но оно едва-ли 
мыслимо безъ одновременнаго поражонія брюшины, въ виду тѣсной связи 
лшфатическои систѳмы съ этой дослѣдней. Остроо воспаленіе ведетъ 
обычно къ отечному пршуханію, молкоклѣточной инфильтраціи и на- 
гноенш  органа - ) .  Прѳдсказаніѳ зависитъ отъ тѳченія сепсиса. Болыпею 
частыо оно такъ тяжѳло, что о выздоровленія больныхъ нечего и дѵмать.
1)строѳ сѳптичѳское воспаленіе яичника, какъ таковоѳ, имѣетъ ноэтомѵ 
лишь неболыпоѳ практичѳское значеніе, и я отсылаю интересѵющихся 
этимъ вопросомъ читатѳлѳй къ руководствамъ по акуніерству.

Іораздо рѣже вызывается острый оофоритъ гонорройнымъ тазовымъ 
перитонитомъ, ибо самъ гонорройный перитонитъ лишь рѣдко появляется 
въ острои формѣ, притомъ съ образованіемъ эксудата. Но ѳсля имѣется 
подобноѳ заболѣваніе тазовой брюшины, то оно можотъ повести къ обра- 
зованш  нарыва въ яичникѣ 3) ,  подобно тому, какъ это бываетъ и пвл 
септическомъ псритонитѣ. _ Съ ослаблѳніемъ острыхъ явленій со стороны 
брюшпны острое воспаленіе яичника, если только этотъ органъ еще не 
разрушенъ нагноеніемъ, перѳходитъ въ хроничѳскоѳ и даотъ такія жѳ 
анатомичѳскія измѣнѳнія, какія будутъ ошісаны ниже.

ван ы >недав У ж и ^ о т н ы х ъ ^ ^ и т о н и т ^ ^ т ѳ м ъ ^ п ^ ы с к и в а "
%  б Ц С ы  Г е Г Г МРГкВъ0Д0КЪ ра8ЛИ“  МИкроб° ^  0“  н а Г а  ЧТоT a “ :

s d b i F S
подвергаГсь т р а в м Г  Р ^  ВЫС™ И эти «вмѣненія, если яичникл одвовременно

которыя при немъ быстро умираютъ, сорщ и ваю тся  и распада?отся У S  Г  ’ 

желтыя тѣла ( ^ еГ ^ Г и Рд " )ИТІЯ ВЪ ЯИЧНИКѣ ^ ЖатЪ обыкнівенноБ . Г.
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К ъ нагноенію я и ч н и к а  можетъ повести и pyosalpinx, который иногда 
совѳршенно сростается съ яичникомъ и образуетъ вмѣстѣ съ яичнико-
вымъ абсцѳссомъ одну обд^ю  полость. .

Хроническое воспаленіе. В ъ  практическомъ отношѳніи хрошпескш  
оофоритъ являотся гораздо болѣе важнымъ, чѣмъ острый. В ъ  виду боль- 
шого распространѳнія хроническаго тазоваго пѳритонита, разбираеное ва- 
болѣваніѳ такжо встрѣчаѳтся относительно часто. Обычно нѳльзя наити 
болѣе или мѳнѣе значитѳльнаго тазоваго деритонита, безъ одновремѳннаго 
участія въ заболѣваніи яичника. Въ виду близости бахромчатаго конда  
трѵбы, окружность яичника раныпѳ другихъ мѣстъ таза доражается вос- 
далѳніѳмъ. При этомъ яичникъ, который, благодаря опущѳшю воспадон- 
ной, припухлой трубы, смѣщается вглубь Дугдасова кармана, покры- 
вается фибринозными отложеніями, склеивается съ трубои, заднеи пла- 
стинкой широкой связки и со стѣнками Дугласова кармана, такъ что 
вскорѣ окутывается со всѣхъ сторонъ срощеніями и ложными  ̂порепон- 
ками. По Wertheim’}!, гонококки могутъ изъ трубы, срощеннои съ яич- 
никомъ, непосредственно проникнуть въ послѣдній; гораздо чаще, однако, 
они попадаютъ въ яичникъ, по всей вѣроятности, окольнымъ дутѳмъ 
черозъ брюшную полость; въ самомъ яичникѣ гонококки попадаются лишь
въ видѣ исключенія. ,

Анатомическія измѣнѳнія яичника при хроническомъ оофоритѣ каса- 
ются вначалѣ лишь его стромы или интерстидіальной ткани, какъ еѳ 
дрѳждѳ часто называли. Оофорнтъ, который вначалѣ поражаетъ лишь 
одни фолликулы, до сихъ поръ не доказанъ. Измѣненія строиы состоятъ 
въ разлитомъ разрощеніи соодинительной ткани, причемъ въ области 
паренхиматознаго пояса строма не теряотъ своого нормальнаго строешя. 
Прѳдшествѵетъ-ли этой гиперплязіи соединительной ткани мѳлкокл >точ- 
ковая инфильтрадія, или нѣтъ —  являѳтся до сихъ поръ невыяснѳннымъ.

Подъ вліяніемъ разростанія соединитольной ткани и разстроиствъ 
кровообращенія, вызываемыхъ пѳритонитомъ, яичникъ придухаетъ, a его 
консистендія дѣлаотся болѣе плотной. В ъ болѣе же позднихъ стадшхъ, 
когда ужѳ наступило утолщеніе и сморщиваніе соѳдинительнои ткани, 
органъ дѣлается на-ощупь твѳрдымъ, а поверхность его иногда очень 
морщинистой. Сосуды становятся сильно извитыми, а стѣнки ихъ утол- 
щеннымп; иногда жѳ, при продолжительномъ существованш болѣзни, раз- 
вивается гіалиновое дерерожденіѳ сосудистыхъ стѣнокъ ) .  .Зпитоліальиые

11 Иногда при хроническомъ оофоритѣ пораженіе сосудовъ, имѳнно а Р ^ Р 1®» в“ '
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номъ тазовомъ деритонитѣ они не допадаютъ въ трубѵ W  ™  
заболѣваніе строны яичника достдгнетъ извѣстной гр а іщ ы  то сейчасъ
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м ѣ стѣ  съ основнои перопонкой; theca folliculi развивается обоатно 
причѳмъ дѣло не доходитъ до образованія лютеиновыхъ клѣтокъ въ оя

“  г * ы щ ю ъ  п р » » ™ “руглую Ф°РМУ> спадаются и заростаютъ. Иногда наблюіаѳтгя ио 
значптельное увеличеніѳ количества жидкости внутри фолликуловъ такъ 

оня могутъ достигнуть вѳличины вишни (hydrops folliculi)- HO этп 
скопленіе жндкости существуетъ н е д о л г о ,-в ъ  в іду  S o  фоллик
лярныи эпителій отсутствуетъ, жидкость вскорѣ всІсывается К и с т Г и і'
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“ 8Д1ТЪ “ іявЕІЯ въ хроничѳсіш воспаленномъ яяч- 
Л , всѳцѣло зависитъ отъ тѳченія тазоваго деритонита Съ излече

иослѣдняго разрощеніѳ соединительной тканн и запѵстѣваніе ііют 
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лѣвшихъ яичниковъ. прогпвъ нея является удаленіе забо-
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рушено, никогда болыде нѳ возстановляѳтся. Сохранившіеся же еще пор- 
вичные фолликулы могутъ впослѣдствіи достигнуть нормальнаго развитія 
u выдѣлить зрѣлыя яйда, которыя, если измѣненія въ брюшипѣ и трубѣ 
нѳ оставили значитѳльныхъ слѣдовъ, могутъ восдриниматься бахромчатымъ 
кондомъ тр\бы и даже оплодотворяться. Лишь рѣдко случаотся, что яичникъ 
послѣ болѣзни дѣлаѳтея ни къ чему негоднымъ; на это указываетъ, 
между прочимъ, и тотъ фактъ, что у женщинъ, страдавшихъ тазовымъ 
пѳритонитомъ н воспалѳніѳмъ яичника, климактѳричѳекій деріодъ насту- 
паетъ не раныпе, чѣмъ ѵ оетальныхъ.

Симптоматологія. ІІрипадки при хроничѳекомъ воспалѳніи яичника 
совершенно тѣ ж е, что и прп тазовомъ перитонитѣ, такъ какъ они и 
вызываются по преимущѳству этимъ послѣднимъ. Больныа жалуются 
болыпе всого на болд, которыя появляются частью самопроизвольно, 
частью при ходьбѣ или нри совокуплѳніи. Стулъ бываетъ обыкновенно 
задержанъ, и оольныя страдаютъ метеоризмомъ. Рѳгѵлы приходятъ пра- 
вильно, но обыкновенно въ обяльномъ количествѣ и болынею частью по- 
являютея съ жестокими болями внизу живота и въ бедрахъ, или же со- 
провождаются болями. Способность къ зачатію нарѵшѳна 1) .

Съ улучшеніѳмъ тазоваго перитонита настунаетъ п облѳгчѳніѳ дри- 
падковъ, а съ излоченіонъ пѳрваго, яослѣднія могутъ совѳршонно исчез- 
нуть. II андометритъ поддается также, прп соотвѣтетвующѳй тѳрапіи, 
излечѳнію, какъ только въ течѳніа тазоваго перитонита произойдѳтъ из- 
мѣненіе къ лучшему. В ъ болѣе легкпхъ случаяхъ, когда измѣнонія въ 
яичникахъ, а также въ трубахъ и брюшинѣ были незначитѳльны, боль- 
ныя могутъ послѣ того забѳремонѣть,. причемъ подъ вліяніемъ беремен- 
ностп ii родовъ настѵпаѳтъ обыкновенно полноѳ ихъ выздоровленіе.

Распознаванів хроничестго оофорита. В ъ  виду того, что воспа- 
леніе яичника встрѣчается почти исключітельно въ связн съ- тазовыиъ 
перитоннтомъ, а вслѣдствіѳ этого— и съ воспаленіемъ трубы, то все, что 
было сказано относительно распознаванія этихъ болѣзней, относится въ 
главныхъ чѳртахъ н къ хроническому оофориту. Опухоль, вѳличиною въ 
грѳдкій орѣхъ вли ябдоко, которая нроіцупывается позади, слѣва, слрава 
или по обѣ стороны матки, притомъ обыкновенно близко возлѣ нѳя, со- 
стоитъ но исключительно только нзъ яичника, но вмѣстѣ И ЗЪ  трубы II 
яичника, которыѳ ложными перепонками соѳдинѳны въ одну общую массу. 
Опухоль эту обыкновенно можно номного сдвинутв, но нѳльзя назвать 
свооодно подвижной, благодаря чему, —  но говоря ужѳ о меныпей вели- 
чинѣ,— она еущоственно отличается отъ яичниковаго же новообразованія. 
Пногда прп хроничѳскомъ сальпинго-оофоритѣ прощунывается lig. ovarii 
proprium въ видѣ напряжепнаго снурка, который отходитъ отъ бокового 
края матки нѣсколько ниже дна ея и пдѳтъ къ опухоли. Отъ эксудата
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По наблюденіямъ нѣкоторыхъ французскпхъ авторовъ,- оофорптъ ведетъ къ 
хлорозу, i i  вообіце послѣдній является будто-бы болѣзнью чисто яичниковаго про- 
исхожденія. ю р
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воспаленный яичникъ отличается своей ограничѳнной формой. Скорѣе воз- 
можно смѣшать его съ всннымъ уздомъ въ ишрокой связкѣ. Узлы эти 
имѣютъ обыкновонно продолговатую форму, съ неровною повѳрхностш , 
величиною бываютъ въ миндаль или сливу п лежатъ въ основаніи широ- 
кой маточной связки, надъ самымъ влагалшцнымъ сводомъ и прямо сбоку 
матки, между тѣмъ какъ опухоли придатковъ располагаются обычно вь 
заднемъ квадрантѣ таза.

Глубоко лежащій яичникъ не слѣдуетъ бѳзъ дальнѣйшаго изслѣдо- 
ванія ечитать воспаленнымъ (см. нижо).

Леченіе. При леченіи оофорита нужно держаться тѣхъ жо правилъ, 
какія были приведены при ошісаніи леченія тазоваго перитонита и саль- 
шінгита ‘) .  Леченіе тазоваго перитонита будетъ одновремонно лѳчоніомъ 
и оофорита. И  здѣсь профилактическое лѳченіо должно стоять на пер- 
вомъ планѣ. Если когда либо удастся устраноніемъ опасности гоноррой- 
наго заражѳнія дредотвратять тазовый псритонитъ, то съ шімъ исчезнотъ 
ii оофоритъ изъ патологіи женскихъ половыхъ органовъ. В ъ какихъ 
именно случаяхъ можетъ потребоваться оперативное удаленіо воспален- 
наго яичника, точно также указано ужо въ главѣ о тазовомъ перитоннтѣ.

Воспаленіо яичника нѳ прѳдставляетъ еобою смертельной болѣзни. 
Поэтому дажо въ томъ случаѣ, гдѣ продполагаотся наличноетъ неболь- 
шого гнопнаго очага въ ячникѣ,— нѣтъ основанія предпринішать такую 
серьезную операцію, какъ удалсніе иоловой желозы, ибо нобольшой гной- 
ный очагъ можетъ уплотниться, инкапсулііроваться и такимъ образомъ 
сдѣлаться невродньшъ. Опасность развитія опухоли изъ воспаленнаго 
яичника также не можетъ служить показаніемъ къ оперативному удале- 
нію этого органа: послѣдній можно всегда удалить своовременно, когда- 
уже появится опухоль. Относительно симптоматическаго леченія хрониче- 
скаго оофорита см. главу о тазовомъ перитонитѣ 2) .

4. Смѣщеніе яичника.

Prolapsus ovarii. Выпадоніѳ яичнпка (prolapsus ovarii), т. е . опѵ- 
щоніѳ этого органа, на самоѳ дно Дугласова кармана, встрѣчается ири 
перегибѣ матки назадъ и выпаденіи ея (см. стр. 47-), благодаря тому, 
что яичникъ при этомъ смѣщается внизъ вслѣдствіо влочонія за широ-

2) Особенно благопріятные ревультаты при хроническомъ оофоритѣ даетъ, по 
моимъ наблюденіямъ, лечепіе внутриматочнымп впрыскиваыіями іодъ-алюмноловой 
смѣси по способу Граммттікати (см. мое примѣчавіе на стр. 84). Впрыскиванія 
эти, какъ покавало проивведенпое Грамматикати изслѣдованіѳ яичниковъ, удален- 
ныхъ у одной больной, которая была пользована по даяному с-пособу,—оказываютъ, 
иовидимому, прямое вліяніе на я і і ч н и к и ,  задерживая ихъ овуляторную дѣятельность. 
Весьма возможно, что въ этомъ-то вліяніи п кроется суть дѣйствія впрыскиваній 
на больные яичники. В . Г .

2) Изъ симптоматическихъ средствъ, оказываюіцнхъ дѣйствіе спеціально при 
заболѣваніяхъ яичнпковъ, заслуяшваютъ вииманія — оваріинъ и вытяжка пзъ gl. 
parotis. Первый завоевалъ себѣ прочное мѣсто въ терапіи яичниковыхъ болѣвней; 
дается онъ обыкяовенно въ количествѣ 0,5 pro die. Отъ экстракта пвъ околоушной 
железы видѣли хорошій эффектъ при болѣзняхъ яичниковъ нѣкоторые американ- 
скіе гинекологи (см. выше мое примѣчаніе). В . Г.
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кую связку. Далѣе, органъ этотъ смѣщается, бѳзъ одновременнаго смѣ- 
щонія матки, когда связкп яичника, главнымъ образомъ lig . Suspen­
sorium et proprium ovarii, отличаются вялостью. Частой причиной такой 
вялостн связокъ является постоянпое растяженіе ихъ и влеченіе за нихъ 
со стороны яичника, увѳличеннаго вслѣдствіѳ опухолп или восдаленія. 
Дальнѣйшую причину для вялости ихъ представляетъ собою неудовле- 
творитѳльноѳ обр'атное развитіе долового прибора послѣ родовъ. Н ако- 
нѳдъ, сюда надо причислить ещѳ одну, хотя и рѣдкую, причину, —  это 
врождѳнноѳ предрасположеніѳ къ вялости связочнаго прибора, которое 
вызываетъ дажо у нѳрожавшихъ жонщинъ выпадѳніе яичника.

Діагнозъ основывается на опредѣлѳніи одной или двухъ кругловатыхъ, 
ограниченныхъ опухолей, величиною въ сливу, гродкій орѣхъ или не- 
болыпоѳ яблоко,— илд позади и возлѣ маткя, на куполѣ влагалищнаго 
свода, или нѣсколъко выше и болѣе всторону, смотря по болѣѳ или 
менѣѳ глубокому смѣщонію яичника. При отсутствіи тазоваго пѳритонита 
опухоли эти являются подвижными, и ихъ удаѳтся безъ труда вытѣснить 
изъ Дугласова кармана при помощи давленія со стороны задняго влага- 
лищнаго свода.

Если нѣтъ тазоваго перотонита, то выпавшій (опустившійся) яичникъ 
не вызываетъ обыкновенно никакихъ болѣзненныхъ явленій. Но вслѣд- 
ствіо разстройства кровообращенія можетъ наетупить его набуханіе, благо- 
даря которому онъ становится въ кондѣ кондовъ чувствительнымъ и 
болѣзненнымъ даже дри самомъ легкомъ прикосновеніи. Н адо, впрочѳмъ, 
имѣть въ виду, что давлоніо на нормальную половую жѳлезу причиняетъ 
у женщины такое жо непріятноѳ чувство и боль, какъ и у мужчины.

Леченіе выпадонія яичника при новообразованіяхъ его, ретрофлексіи 
матки и тазовомъ перитонитѣ состоитъ въ лѳченіи основного страданія 
(см. соотвѣтствующія главы). Sänger дредложилъ при чревосѣченіяхъ 
изъ-за другихъ причинъ пришивать смѣстившіеея яичники у входа въ 
тазъ. Если, при исправленіи ретрофлексіи матки, яичникъ,— что бываетъ 
въ видѣ исключенія, —  не поднимотся вмѣстѣ съ маткой вверхъ, то да- 
влѳнія на него можно избѣжать изгибаніемъ дессарія.

При неудовлетворитольномъ обратномъ развитіи полового прибора ле- 
чсніе должно быть направлено на него. В ъ  запущенныхъ случаяхъ смѣ- 
щенія ііногда приноеитъ пользу массажъ по Thure Brandt’у или но- 
піеніе Braun’овскаго кольда. Болѣзнснныя явленія въ подобныхъ слу- 
чаяхъ зависятъ обыкновенно отъ врсменнаго разстройства кровообращенія 
въ яичникѣ. Удалить соверіпенно здоровый, нефиксированный яичникъ, 
исключитѳльно изъ-за того, что онъ выпалъ, вѣроятно, не рѣшится никто.

Грыжа яичника (hernia ovarii). Она можетъ быть врожденной, 
а также пріобрѣтѳнной. Смотря по грыжевому отвѳрстію, различаютъ 
паховую и сѣдалищную грыжѵ (hernia inguinalis et hernia ischiadica), llp ii  
врожденной паховой грыжѣ дѣло заключается въ смѣщеніи яичника далеко 
за нормальныя границы его.
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В ъ  пріобрѣтенныхъ случаяхъ существуѳтъ, повидимому, всѳгда врож- 
денное предрасположеніе къ грыжѣ. Оно еостоитъ для паховой грыжи 
въ незакрытіи processus iuguinalis peritonei (diverticulum N u clii), a для 
сѣдалищной грыжи— въ существованіи fossae оvaricae (см. стр. 1 7 ) .

При паховой грыжѣ яичникъ находится или въ паховомъ каналѣ, 
или въ большой губѣ *); при ощупываніи, въ этомъ случаѣ опредѣ- 
ляется продолговатое тѣло, которое соотвѣтствуетъ по величинѣ и формѣ 
яичнику, лежащее или надъ Пупартовой связкой. или въ большой губѣ. 
Передъ и во время менструаціи нѣкоторые авторы замѣчали пабуханіе 
этого оргапа; если яичникъ находится въ паховомъ каналѣ, то онъ 
можетъ пррчинять жестокія боли.

Паховая грыжа яичника встрѣчается въ общемъ довольно рѣдко 2);  
только при порокахъ развитія матки и наружныхъ половыхъ частей она 
представляетъ обыкновенное явленіе; иногда въ грыжовомъ мѣшкѣ на- 
ходится и соотвѣтствующій рогъ маткп. У такъ называемыхъ герма- 
фродитовъ смѣщенный яичникъ нерѣдко смѣшивается съ яичкомъ, каковое 
смѣшеніе и вполнѣ возможно, еслп придатокъ яичка ноудовлѳтворп- 
тельно развитъ, вслѣдствіе чего само яичко теряетъ свою своѳобразную 
форму.

Леченіе яичниковой грыжи состоитъ во вправленіи яичника въ 
брюшную полость и ношоніи бандажа для паховой грыжи. При невправи- 
мыхъ грыжахъ приступы болей во время менструадіи могутъ потробовать 
даже удаленія органа.

Оѣдалш ная грыжа яичника можетъ, no Garre, образоваться чѳрѳзъ 
три отверстія (срав. стр. 1 8 ) :  одно отверстіе находится надъ верхнимъ 
краемъ mus. pyriformis, второе можду нижнимъ краемъ mus. pyriformis 
и верхнимъ краемъ lig. spinoso-sacri, тамъ, гдѣ выходятъ нзъ таза art. 
pudenda и ner. ischiadicus, третье-— между lig. spinoso - и tuberoso-sacrum, 
тамъ, гдѣ m. obturator internus выходитъ изъ таза, и art. et nervus puden­
dus возвращаются въ тазъ. ГГервое отверстіе чаще всего служитъ мѣстомъ 
выхода грыжи.

Насколько мнѣ извѣстно, сѣдалищная грыжа яичника, которая во- 
обще встрѣчается крайне рѣдко, распознавалась до сихъ поръ только 
на трулѣ. Поставить діагнозъ intra vitam почти невозможно, даже при 
ущемленной грыжѣ. Объ ущемленіи, если оно вообще бываетъ, можно 
подумать, если у женщинъ внезапно появятся жестокія боли въ ягодич- 
ной области и образуется ограниченная болѣзненная припухлость въ 
области, которая соотвѣтствуетъ мѣсту положенія уже описанныхъ грыже- 
выхъ отверстій. Слѣдуетъ-ли въ такомъ случаѣ обнажить грыжевой 
мѣшокъ и удалить яичникъ вмѣстѣ съ нимъ, или нѣтъ, —  это нужно 
рѣшить дослѣ совѣщанія со спеціалистомъ-хирургомъ.

!) По Мепісіёге, яичники при этомъ оказываются патодогически-измѣнѳнными 
лиіпь въ исключительныхъ случаяхъ. ] \

2) Но всѳ-таки чаіцѳ, чѣмъ сѣдалищная. В . Г.
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В ъ  видѣ рѣдкихъ исключоній одисаны грыжи япчниковыя, бѳдренныя, 
дупочныя и бѣлой линіи. Удовлѳтворитѳльноѳ анатомическое объясноніе 
развитія этихъ грыжъ дать трудно.

5. Буіорчатка яичниковъ.

Вугорчатка яичниковъ до сихъ поръ извѣстна только въ видѣ 
частичнаго проявлонія туборкулознаго заболѣванія другихъ органовъ х) .  
В ъ этой формѣ она встрѣчаѳтся не рѣдко и имѣѳтъ чрезвычайно важное 
практичесісоо значеніѳ. Яичникъ заражается, насколько мы знаемъ, только 
прямымъ путемъ,— путемъ распространѳнія болѣзни со стороны сосѣднихъ 
органовъ, по преимущѳству со стороны брюшины. Оба яичника нора- 
жаются бугорчаткой зачастую одновременно. Яичникъ, окруженный со 
всѣхъ сторонъ деритонптическими срощеніями, при бугорчаткѣ брюшины 
предохраненъ отъ туберкулезнаго зараженія ( W o l f f ). Вугорчатка яич- 
ника развивается въ общеизвѣетной формѣ казеозно-гнойнаго распада съ 
образованіемъ гнойныхъ полостѳй и въ видѣ миліарной бугорчатки 2) .  
В ъ обоихъ случаяхъ въ яичникѣ встрѣчаются характерныя для тубер- 
кулѳза образованія имѳнно гигантскія клѣтки н туберкулѳзныя бадиллы; 
однако послѣднія опрѳдѣляются относителъно рѣдко. ІТри миліарной формѣ 
яичникъ можетъ макроскопически пмѣть совѳршенно нормальный видъ 
( Wolff).

В ъ виду зависямости бугорчатки яичника отъ таковой жо брю- 
шины, водянка брюшной полости является очонь частымъ ея сдутникомъ. 
Смѣшеніе бугорчатки яичника и брюшины съ такъ назыв. узелковьшъ 
пѳритонитомъ (peritouitis nodosa, см. выше), который точно такжо вызы- 
ваѳтъ асдитъ, и при которомъ имѣются кожныо бугорки на яичникѣ 
д брюшішномъ покровѣ внутрѳннихъ половыхъ органовъ,—  веіць вполнѣ 
возможная. Бугорчатка яичника, насколько мнѣ извѣстно, до сихъ поръ 
intra vitam ни въ одномъ случаѣ не распознавалась. При значитель- 
номъ асцитѣ на туберкулѳзной дочвѣ можно дредположить участіе въ

*) Относителыю того, встрѣчаѳтся-ли бугорчатка яичниковъ, какъ первичное 
заболѣваніе,—авторы до сихъ поръ спорятъ. Orthmann думаетъ, что она нѳ была 
наблюдаема ни разу; собравъ въ своей работѣ 181 случай туберкулеза япчшіковъ, 
авторъ нашелъ, что- во всѣхъ этихъ случаяхъ имѣло мѣсто вторичное поражѳніе 
яичниковъ. Schottländer, напротивъ, допускаетъ возможность пѳрвичнаго пораженія 
яичниковъ бугорчаткой, хотя и считаетъ его крайне рѣдкимъ. Franque, на основа- 
ніи своихъ изелѣдованій, убѣдился, что первичный туберкулезъ яичшіковъ — вещь 
несомнѣнно возможная, причѳмъ возникаетъ онъ путемъ прямого зараженія изъ 
рукава, чрезъ посредс/гво лимфатичѳскихъ путей. L ö ffle r  описалъ недавно случай 
туберкулеза яичниковъ, гдѣ, ио ѳго мнѣнію, заболѣваніе было пѳрвичнымъ, хотя 
въ этомъ случаѣ существовали бугорки и на брюшииѣ. M unaret могъ найти въ 
литературѣ лишь 3 случая иервичваго яичниковаго туберкулеза. В . Г.

2) Orthmann, разбирая вопросъ о бугорчаткѣ яичниковъ, различаѳтъ туберку- 
лезный пѳріоофорптъ отъ туберкулезнаго заболѣванія самихъ япчниковъ. Первый 
являетея і і л и  дисееминированнымъ, или разлитымъ; туберкулезыый жѳ оофоритъ 
можетъ представлять, по 0., три разновидности: миліарную (наиболѣе часто встрѣ- 
чающуюся), творожпстую и гиойдиковую. По Schottländer'у, главныя измѣненія при 
бугорчаткѣ сосредоточиваются въ корковомъ слоѣ, хотя и медуллярный не защищѳнъ 
отъ нихъ. Въ корковомъ с.лоѣ пораженію подвергаются не только строма и желтыя 
тѣла съ ихъ производныіш, но u фолликулы. В . Г.
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заболѣваніи и яичника. Предсказаніѳ и леченіо зависитъ отъ распростра- 
ненія первичнаго заболѣванія. В ъ единичныхъ случаяхъ, гдѣ очагъ бу- 
горчатки находится во внутрѳннихъ половыхъ органахъ, удаленіѳмъ 
матки, трубъ и яичниковъ удавалось достигнуть хотя врѳмѳннаго улуч- 
шѳнія.

VII. Болѣзни влагалища.
1. Анатомія влагалища.

Значитольно болынею свою частью влагалище лежитъ въ днѣ таза, 
слѣдоватѳльно внѣбрюшинно; только вѳрхняя часть его заднѳй стѣнки 
покрыта брюшиной и принимаетъ участіо въ образованіи поредней стѣнки 
Дугласова кармана. Положоніо влагалища соотвѣтствуетъ приблизитольно 
направленію проводной оси таза, причѳмъ ось его образуѳтъ съ таковою 
жс матки (нормально лѳжащѳй) тупой или прямой уголъ, открытый 
кпереди. Влагодаря такому положенію, породняя стѣнка влагалища (pa­
ries posterior) короче заднои (paries posterior): пѳрвая имѣстъ въ длину 
7 — 8  сант., послѣдняя же 8 — 1 0  сант.

Влагалнщныя стѣнки обыкновонно прилежатъ другъ къ другу, причемъ 
передняя ложитъ на заднѳй; просвѣтъ влагалища имѣѳтъ въ додоречномъ • 
разрѣзѣ форму латинскаго Н .

Влагалиідѳ дѣлятъ на слѣдующіе отдѣлы:
1 ) сводъ влагалища (fornix vaginae), окружающій со всѣхъ сторонъ 

влагалищную часть маткд; онъ раздѣляотся на перодній, задній, лѣвый 
и гіравый; при нормальной anteversio-flexio матки задній сводъ глубже, 
чѣмъ передній и оба боковые;

2 )  влагалищную трубку (рукавъ), представляюіцую среднюю часть 
влагалища;

3 )  входъ во влагалище (orificium vaginae), который у дѣвицъ отдѣ- 
ленъ отъ проддверія посредствомъ почти круговой складки— hymen femininus.

Передняя стѣнка влагалища соединена вворху, посредствомъ рыхлой 
ткани, богатой венами, съ дномъ мочевого пѵзыря, внизу, посредствомъ 
крѣпкой, плотной соединительной ткани,— съ мочеиспускатѳльнымъ кана- 
ломъ. Оощая стѣнка влагалища и мочѳиспускатѳльнаго канала (septum ureth- 
rovaginale) имѣетъ толщину въ 5 мм. и болыпе. Сзади, подъ Дугласовымъ 
карманомъ, влагалищѳ въ нижнихъ своихъ двухъ тротяхъ прилѳжитъ 
къ прямой кишкѣ, будучи отдѣлено отъ послѣднѳй посредствомъ ткани, 
богатой венами, въ которую заходятъ отростки fasciae cndopelvinao. Прп 
скопленіи каловыхъ иассъ въ прямой кишкѣ, задняя стѣнка выпячивается 
значитольно кпереди, такъ что массы эти легко ощупать пальцоиъ, вве- 
деннымъ во влагалище. ІІо направленію къ влагалищному входу влага- 
лище оттѣсняется отъ прямой кишки тѣломъ промежности, которое книзу 
становится постепонно шире.

Мочеточники на своемъ пути въ мочевой пузырь съ обѣихъ сторонъ
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дриходятъ въ близкое соприкосновѳніе съ дереднимъ и боковымд сводами 
влагалища г).

Влагалище, котороо додобно маткѣ и трубамъ развивается изъ соедд- 
нонныхъ Мюллѳровыхъ ходовъ, а имѳнно изъ нижняго конца ихъ, окру- 
жоно рыхлой соединительной тканыо. В ъ  нѳй развѣтвляются главныѳ стволы 
арторій (ramus сѳгѵіго-vaginalis [vesicalis] art. uterinae, art. vaginalis, 
art. haomorrhoidalis media, анастомозы между art. labiales posteriores и 
art. bulbi vestibuli vaginae) и проходятъ многочисленныя вены, которыя 
образуютъ очень вѣтвистую сѣть вокругъ всей влагалищной стѣнки (plexus 
vaginalis). П зъ воннаго влагалищнаго сплетенія отходятъ стволы (ѵ. ѵе- 
sico-vaginalis и v. utero-vaginalis) къ v . hypogastrica. Внизу plexus vaginalis 
находится въ соединеніи въ венами наружныхъ ноловыхъ частей. Нервы 
влагалища происходятъ частью изъ plexus hypogastricus, который обра- 
зуется шеечными и пузырными узлами, частыо изъ крестцовыхъ нервовъ, 
концевыя вѣтви которыхъ прослѣжены до самого эпителія влагалища.

Влагалищная стѣнка состоитъ изъ 1 ) мышечнаго слоя (tunica rnuscu- 
lar is), который образуется гладкими мышечными волокнами и представ- 
ляетъ собою недосредственно продолженіе главнаго слоя мусісулатурн матки2); 
ѵ входа во влагалищо имѣется круговая мышда (sphincter vaginae, Luschka) , 
состоящая изъ иоперѳчдополосатыхі) мышечныхъ пучковъ; 2 )  изъ слизи- 
стой оболочки (tunica m ucosa), которая толіце, чѣмъ мышечный слой, и 
соединена съ нимъ иосредствомъ широкодетлистой соединительной ткани, 
дочему иногда дри опораціяхъ до доводу выпадонія влагалшца и удаѳтся 
снять ее въ видѣ одного лоскута.

' Сдизистая оболочка влагалища состоитъ изъ соединительнотканной 
основы, покрытой многослойнымъ длоскимъ эшітеліемъ, который перехо- 
днтъ тоже на влагалищную часть матки и доходитъ до внутренняго края 
наружнаго маточнаго зѣва. Ж олезъ во влагалищной стѣнкѣ нѣтъ; зато 
здѣсь разсѣяны повсюду скодленія лимфоидной ткани, которая иногда 
образуетъ настоящіѳ лимфатическіе узлы (noduli lymphatici vaginales) 3).

В ъ  дѣвствонномъ состояніи слизястая оболочка влагалшца образуотъ, 
особенно въ нижной части, многочисленныя поперечныя складки, въ родѣ 
дерекладпнъ,— rugae. Онѣ образуютъ посрединѣ передней и задней стѣнкд 
по одному продолыюму возвышенію— columna rugarum anterior et posterior.
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x) По F unke, мочеточники вплотную прилегаютъ къ передней и боковымъ стѣв- 
камъ влагалища въ I 1/?—2 сант. кііизу отъ наружнаго зѣва матки. В . Г.

2) Мышечные пучки въ стѣвкахъ влагалища имѣютъ преимущественно продоль-
ное направленіѳ; появляются они здѣсь даже раньше появлѳнія мускулатуры въ 
стѣнкѣ матки; съ маточвой мускулатурой мускулатура влагалища находится въ 
тѣсвой связи, а именно, одна часть пучковъ (лежащая кнаружи) переходитъ въ 
матку, сохраняя свое продольдое направлеиіѳ, такъ что наружный иродольный слой 
маточной мускулатуры является ея иепосредствѳішылъ иродолжеиіемъ; другіе пучки, 
занимающіѳ срединпое положевіѳ, въ шѳйкѣ матки развѣтвляются вѣѳрообразно и 
теряются своими окоичаніями въ циркулярвой мус.кулатурѣ шейки; третьи, лежащіе 
болѣѳ квутри, перегибаются дугообразію черезъ своды и теряются среди соедини- 
телыіой ткани portionis vaginalis u teri. В. Г.

3) Особенно богата лимфоидными элемеитамц mucosa vaginae у молодыхъ особъ.
В . Г.
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Нпжній, сидьно выдающійся впередъ отдѣлъ columnae anterioris (надъ ко- 
торымъ проходитъ мочеиспу.скательный каналъ) называется carina ureth- 
ralis. По всѳй длинѣ влагалища на складкахъ и между ними, а также 
въ верхнѳмъ сводѣ, встрѣчаются многочислонные сосочки.

Дѣвственная плева (hym en) прѳдставляѳтъ собою круговую, тонкую 
соединительную перепонку, богатую кровоносными сосудами, на окончаніяхъ 
которыхъ она имѣетъ многочисленные сосочки. Обѣ стороны ея покрыты 
плоскимъ эпителіемъ, который на нарѵжной сторонѣ hymeu’a представляетъ 
собою непосрѳдственное продолженіе эпителія преддверія и пероходитъ безъ 
измѣненія своого характора и наружнаго вида въ эпителій внутрен- 
ней поверхности, образѵющій нѳпосрѳдствѳнноѳ продолженіе влагалищ- 
наго эпитѳлія. Дѣвствѳнная плева имѣетъ, приблизительно посрединѣ, 
отверстіе, величиною въ горошину или въ вишню; ѳго можно видѣть 
лишъ тогда, когда перепонка будотъ растянута. Обыкновѳнно края hymen’a 
на обѣихъ сторонахъ сходятся на-подобіе крыши или заходятъ другъ на 
друга п выпячиваются въ преддверіе въ видѣ бугорка. Большою частью 
плѳва сзади шире, чѣыъ спѳроди, благодаря чѳму она въ растянутомъ 
видѣ имѣетъ форму полумѣсяца (hymen sem ilunaris). Свободный край дѣв- 
ственной плевы иногда гладокъ, иногда же болѣе или менѣе глубоко за- 
зубренъ (hymen fimbriatus, Luschka, Dohm). Другія рѣдкія формьг 
hymen’a имѣютъ неболыпое практическое значеніе f) .  При первомъ по- 
ловомъ сношеніи hymen надрываѳтся болѣе или менѣе глубоко 2) , а во 
время рожденія доношеннаго младенца онъ совершенно разрывается; остатки 
его замѣтны у входа во влагалшце у рожавшихъ женщинъ въ видѣ лоску- 
товъ или бородавчатыхъ возвыіііеній.

2. Выпаоеніе влагалища.

Прц этой аномаліи стѣнки влагалшца вялы и выпячиваются изъ 
зіяющаго входа во влагалище. ТІри этомъ пли выпадаетъ лишь часть

') Въ новѣйшее время Никитинъ прѳдлагаѳтъ классифицировать гимены иа 
1) обычныя формы, характерпзуюіціяся очертаніѳмъ ихъ поверхностп, 2) менѣѳ 
обычныя, характерный лриэнакъ которыхъ составляютъ неровности свободнаго 
края плевы, и 3) рѣдкія формы, характеристикой которыхъ служитъ чпсло отверстій 
плевы, неравное ѳдиницѣ. Первый родъ обнимаетъ 4 внда: кольцеобразный гименъ 
полулунный, трубчатый или воронкообразный и губовидный; второй родъ—2 вида:’ 
долъчатыи или лоскутний и бахромчатый гименъ; третій родъ—3 вида: двухъокон- 
чатый гименъ, слѣпой и рѣшетчатый. ß  j 7

2) ГІроизведенныѳ такимъ образомъ надрывы гимена иногда бываетъ очень
трудно отличить отъ естественныхъ углубленій свободнаго края плевы при hymeu
fimbriatus. Для отлпчія нужно обратить тіцатѳлыюе вниманіе на характеръ краевъ
углубленія: при иадрывахъ края эти окаймлены рубцомъ, болѣе илп менѣе богатыяъ
сосудами; у естествениыхъ же углублѳній края состоятъ изъ узкой каемки, совер-
шенно лишенной сосудовъ (такая каѳмка находится на свободиомъ краѣ всякаго 
гимеиа). Разумѣется, чтобы оиредѣлить эту разницу, необходішо очеаь точно осмо- 
трѣть гименъ. Для этого^ Мержеевскіп с-овѣтуетъ вводпть въ ішжіпою часть рукава 
тонкостѣнный резииовьш шарикъ; въ отвѳрстів нлввы шарикі» этотъ вводлтся въ 
сложенномъ видѣ, по введѳніи жѳ его иадуваютъ воздухоиъ; при этомъ гюіенъ рас- 
тягивается иа повѳрхности шарика и дѣлается доступыымъ для подробнаго изслѣ- 
дованія. д  J1
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Рис. 68. Застарѣлое выпаденіе вдагалища съ cystocele и удлиненіемъ маточной шейки. 
1—Матка. 2—Portio vaginalis. 3—Дугласовъ карманъ. 4—Маточно-пузырная складка. 5— 
Lig. suspensorium ovarii. 6 —Фаллопіева труба. 7—Наружный маточный зѣвъ. 8—Уретра. 
‘9—Задпій влагалищный сводъ. 10—Свмфизъ. 11—Prom ontorium. 12 —Прямая кишка. 13— 

Малая губа. 14—Мочевой пузырь. 15—Брюпшна.
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влагалища— descensus vaginae, или все влагаліице представляется выво- 
роченнымъ наружу— prolapsus vaginae.

Выпадать можетъ, далѣе, или одна передняя, или одна задняя стѣнка. 
Спереди выдячивается наружу или carina urethralis, или —  что бываетъ 
чаще— верхняя половина стѣнки влагалища. В ъ  дослѣднемъ случаѣ моче- 
вой дузырь, именно задняя его стѣнка, всегда принимаетъ участіо въ вы- 
паденіи, въ надолнедномъ состояніл выдячивая въ видѣ шара дереднюю 
стѣнку влагалища, почему эта стедень опущенія перодней стѣнки влага- 
лища д называется cystoc.ele В ъ  застарѣлыхъ сдучаяхъ вся дередняя 
стѣнка влагалища выворочена, мочеиспускательный каналъ имѣетъ обрат- 
ное направленіе, именно, снизу вверхъ (рис. 6 8 ) .

Задняя стѣнка влагалища можетъ выпадать тоже двояко: при 
опущеніи верхнѳй трети влагалищной стѣнки имѣется грыжевидное вы- 
дячиваніе (Freund), прпчемъ въ грыжевомъ мѣшкѣ находятся кишеч- 
ныя петлн; если же выпадаетъ толысо нижній отдѣлъ заддѳй влагалищ- 
ной стѣнки, то въ выпаденіп нерѣдко дршшмаетъ участіе прямая кишка, 
передняя стѣнка которой тогда вдается въ выпавшую часть стѣнки вла- 
галища п образуѳтъ такішъ образомъ rectoceio. Выпаденіе задией стѣнки 
влагалища рѣдко достигаетъ такихъ размѣровъ, какъ выпаденіе дередней, 
несмотря на то, что при удлішеніи шейки задняя стѣнка всегда увле- 
кается вмѣстѣ съ нею внизъ. Д аж е въ запущонныхъ случаяхъ выпаденія 
rectocele часто отсутствуетъ.

Съ опущоніемъ влагалища можетъ одновременно смѣститься внизъ и 
матка, такъ что ода, находясь болылею частью въ ретрофдоксіп, прп 
полномъ выпаденіи влагалища лежитъ совершеино внѣ таза.

В ъ  другихъ случаяхъ тѣло матки, несмотря на значительное выпаде- 
ніе влагалища, удерживаетъ свое нормальное доложеніе въ тазу, но за- 
то шейка матки бываетъ настолько удлинена, что portio vaginalis ея 
находится въ половой щели или даже внѣ ея (рис. 6 8 ) .  При этомъ. 
дѣло заключается, какъ на это указалъ ужѳ Marion Sims, рѣдко въ 
гипертрофіи, чаще въ простомъ вытяженіи (удлиненін) надвлагалищной 
части ніейки, дричомъ она обыкновешш представляетъ собою шнуръ толщи- 
ною лишь въ даледъ или карандашъ г) .  Полнаго выпаденія матки. одно- 
временно съ удлиненіемъ иіеііки не встрѣчается, такъ что правило, 
данное Marion Sims'омъ: „Если тѣло матки выступаетъ изъ таза, то 
отсутствуетъ удлиненіе надвлагалящной частд шеііки и наоборотъ“, —  
сохраняотъ до с-ихъ поръ свое значеніе. В ъ  третьемъ ряду случаевъ вы- 
паденія дѣло заключается въ гидертрофіи влагалпщной части шейки, при- 
чемъ верхняя часть влагалища, его своды,— нѣсколько смѣщается внизъ. 
Обыішовенно опѵщоніе влагалища достигаетъ, однако, лишь незначитель- 
ной степени, и гішертрофія влагалищной части въ подобныхъ сдучаяхъ 
дредставляетъ собою главное измѣненіе.

!) Матна можетъ при этомъ дос^игать весьма значитедьной длины. Такъ, F la- 
taw оішсалъ одинъ случай выпаденія, гдѣ длина матки, благодаря удлиненію шейки, 
равняласіі 20 сант. В. Т.
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Этіологія. Самою частою причиною выпадонія влагалища являются 
роды и послѣродовоі періодъ. В ъ  частности, это слѣдуетъ сказать относи- 
тельно полнаго выпадонія влагалища и матки. Вторую форму— descensus 
vaginae cum elongatione cervicis supravaginalis— ножно встрѣтить и y 
женщинъ, никогда не бывпшхъ бѳремѳнными. Третья форма, характеризую- 
щаяся гипертрофіей влагалищной части, не находится въ связи съ родами 
и послѣродовымъ періодомъ и встрѣчается какъ у нерожавшпхъ, такъ и 
у повторнорожавшихъ, чаіцѳ же у первыхъ а) .

Средп поврежденііі, обусловливаемыхъ родами и послѣродовымъ періо- 
домъ и способствующихъ развитію выпадонія, заслуживаютъ внішанія 
слѣдующія:

1 . Hernia diaphragmatic,a pelvis. При прохожденіи головки длода 
при родахъ musc. levator ani и покрывающая его фасція (fascia diaph­
ragmatis pelvis superior et inferior) подвергаются сильному растяженію, и 
даже, вѣроятно, мѣстами разрываются, благодаря чему все тазовое дно 
теряетъ свою опору. Еакъ только родильшща,— какъ это обыкновенно 
бываетъ,— встанстъ слишкомъ рано съ постели,— тазовое дно растяги- 
ваотся еще болыпе, благодаря дѣйствію впутрибрюшного давлонія и брюш- 
ного просса, и начинаѳтъ вышчиваться на-подобіе грыжи. Влагалище и 
матка лшпаются нри этомъ своей подпоры, матка спускается все глубже 
въ тазъ, а влагалище постепенно выворачивается и выступаетъ изъ 
податливаго introitus vaginae, нѳсмотря иногда дажо на отсутствіе раз- 
рыва промежности. В ъ  кондѣ кондовъ все влагалище оказывается выво- 
роченнымъ, а матка —  лежащой совершенно внѣ таза. В ъ  чрезмѣрномъ 
растяженіи тазоваго дна во время родовъ играотъ, вѣроятно, нѣкоторѵю 
роль извѣстное врождонное предрасположеніе, которое въ общемъ состоитъ 
въ ослабленной сопротивляемости мышдъ и фасдій, ибо одновременио съ 
выпаденіемъ влагалшда зачастую встрѣчается и отвислый животъ (venter

^  propendens).
2 . Subinvolutio uteri. Развитіо выпаденія ускоряется ноудовлетво- 

рительнымъ обратнымъ развитіемъ матки и ея связокъ послѣ родовъ, 
особенно если первая находится въ ретрофлексіи. Большая, тяжелая, 
находящаяся въ ротрофлексіи матка смѣщаетъ заднюю стѣнку влагалиіца 
внизъ, такъ что многіе авторы очитаютъ ретрофлексію послѣродовой матки 
начальной стадіей. выпаденія влагалшда (см. стр. 4 8 ) .

Если въ подобныхъ случаяхъ связочный аппаратъ сохранилъ евою 
крѣпость, то матка или остается на своѳмъ нормальномъ мѣстѣ въ тазу,

Иногда, хотя и рѣдко, выпаденіе влагалища и матки наблюдается и въ качѳ- 
ствѣ прирожденнаго порока у новорожденныхъ. Выпадѳніе при этомъ то сопровож- 
дается гипертрофіей маточной шейки, то нѣтъ (ha llan tyne  и Thomson). Обыкно- 
венно эта аномалія встрѣчается у новорожденныхъ, имѣющихъ такъ наз. spinam 
bifidam. Однако описаны и такіѳ случаи (R adw ansky), гдѣ выпаденіе наблюдалось 
у новорожденныхъ, во всѣхъ прочихъ отношеніяхъ развитыхъ вполнѣ правильно. 
ІІроисхождеиіе прирожденныхъ выпаденій авторы ставятъ въ связь то съ прирож- 
дѳнною слабостыо связочнаго апиарата матки, то съ глубокими равстройствами 
иннерваціи.
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или, если смѣщастся внизъ, то лишь незначительно; толысо влагалищо 
опускается, причемъ подъ вліяніемъ влеченія за шейку развивается удли- 
неніе надвлагалищной оя части. В о всѣхъ подобныхъ случаяхъ пѳрвымъ 
начинаотъ опѵскаться вѳрхній отдѣлъ влагалища, притомъ лншь въ видѣ 
исключенія— задній сводъ, обыкновенно же перѳдній. В ъ послѣднѳмъ 
случаѣ въ опущеніи влагалища всегда пршшмаѳтъ участіѳ и мочовой 
пузырь. Этотъ фактъ заставилъ, какъ извѣстно, въ свое вромя Marion 
Sims'а высказать мнѣніѳ, что всякоѳ опущеніѳ рукава начинается съ 
cystocele, и что устраноніемъ cystocole можно излочить resp .. прѳдупре- 
дить всякое выпаденіо влагалища. Изслѣдованія Sims’а въ этомъ на- 
правлѳніи привели сго къ открытію операціи заніиванія переднсй стѣнки 
влагалища (colporrhaphia anterior). Давлоніе со стороны наполненнаго 
мочсвого пузыря оттѣсняетъ переднюю стѣнку влагалища всѳ болѣе и 
болѣе въ дросвѣтъ рукава, пока она совсѣмъ не вывсрнотся наружу. 
Благодаря удлиненію надвлагалищной части шѳйки, какъ вполнѣ пра- 
вильно замѣтилъ Winter, смѣщается при этомъ внизъ такжо и задняя 
стѣнка, но обыкновснно не въ такой степени, какъ пѳредняя (рис. 6 8 ) .

3 . Разрывъ промежности. Благодаря разрнву промежности и вла- 
галища при родахъ, пѳредняя стѣнка влагалища, и въ частности carina 
vaginae, теряотъ свою опору и выпячивается въ половую щѳль. Въ  
кондѣ концовъ можетъ опуститься и верхній отдѣлъ этоя стѢнеи . Ворх- 
ній отдѣлъ задной стѣнки съ потерѳй промѳжности также лишается своей 
опоры, вслѣдствіе чсго можетъ развиться грыжа влагалища; roctocele же 
встрѣчается при этомъ рѣдко, ибо рубцовая ткань пропятствѵотъ развитію 
выпаденія нижняго отдѣла влагалища и образованію дивертикула въ 
прямой киіпкѣ.

Далеко но каждый разрывъ проможности влочетъ, однако, за собой 
выпадоніѳ влагалища. Довольно часто приходится видѣть болыиіе, дажѳ 
полные разрывы нроможности, просуществовавшіе долгое время, безъ вся- 
каго выпаденія влагалища. Повидиыому, для развитія послѣдняго при 
разрывахъ промежности требуется ещо одноврѳменноѳ существованіе раз- 
слаблонія тазоваго дна *).

Сгімптоматологія. Выпаденіѳ влагаляща вызываетъ очень разно- 
образныо припадки. В ъ  рѣзко выражонныхъ слѵчаяхъ больныя жалуются 
на такое ощущеніѳ, какъ будто у нихъ что-то выдавливается наружу. 
Вначалѣ иногда у нихъ наблюдаются частыѳ позывы къ мочеиспусканію, 
послѣ развитія жс cystocele полное оиорожненіѳ мочевого пузыря стано- 
вится возможнымъ лишь послѣ вправленія выпаденія. И а  опорожненіе 
кишечника выпаденіе обыкновонно но вліяетъ. Способность къ зачатію

L) ІІомимо прирожденныхъ и іюслѣродовыхъ выпадѳній матки, встрѣчаются п 
случаи выпаденій, раввившихся подъ вліяніѳмъ другихъ момѳнтовъ, напр. силыюй 
натуги вслѣдствіе поднятія тяжести. Иитересный случай такого вьшаденія былъ не- 
давно описанъ ѴШетггіожъ-, въ этомъ случаѣ выпаденіѳ развилось у 14-лѣтней дѣ- 
вушвд, поднявптей тяжелую нош у, в  было иастолько значитѳлыіо, что матка выда- 
валась изъ  половой щели на 4—5 сант. в ,  / ’ f
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даже прп значитольномъ выдаденіи влагалища оказываотся но нарушенною. 
При неудовлотворительномъ обратномъ развитіи полового дрибора и при 
ретрофлоксіи больныя послѣ продолжитѳльной ходьбы или стоянія имѣютъ 
чувство давленія на низъ п страдаютъ постоянными кровотѳчѳніями или 
дродолжительными или обильными рѳгулами (см. стр. 4 9 ) .

Mucosa выпавигей влагалищной стѣнки очень скоро торяѳтъ свой- 
ственную слизистой оболочкѣ влажность, дѣлается подъ вліяніемъ постоян- 
яаго соприкосновенія съ наружнымъ воздухомъ сухою іі становится по- 
хожей на кожу.

Н а  выпавшей стѣнкѣ влагалища и на portio vaginalis, которая въ 
застарѣлыхъ случаяхъ пріобрѣтаетъ своѳобразную, вытянутую въ ширину 
форму (рис. 6 8 )  *), образуются отъ тренія дри ходьбѣ и работѣ и отъ за- 
трудноннаго кровообращенія язвы, имѣющія сходство съ торпидными язвами 
голени. Края этихъ язвъ являются обыкновенно утолщенными и круто 
обрѣзанньши, сами жѳ язвы имѣютъ яркокрасноо дно, локрытое вялыми 
гранулядіями. ІІока больная ходитъ съ выдавшимъ влагалищѳмъ, язвы 
не обнаруживаютъ наклонности къ заживленію. У  старухъ, несмотря на 
атрофію матки, выдаденіѳ ничуть но уменьшаѳтся, и выпавшее влагалищѳ 
образуетъ собою большой мѣшокъ, въ котороыъ можетъ помѣщаться зна- 
чительная часть кишечныхъ петоль.

Полноѳ выдадсніе влагалища и матки въ значительной степѳни ослаб- 
ляотъ работоспособностъ болыіыхъ. Большія язвы па влагалищѣ п portio 
vaginalis, вслѣдствіе тренія, кровоточатъ и отдѣляютъ жидкость, такъ что 
больная постоянно мокра.

При наступленіи бѳременности всѣ болѣзнонныя явленія, вызываемыя 
выдаденіемъ, усиливаются подъ вліяніомъ увеличенія матки, разрыхловія 
и кровѳнаполнѳнія половыхъ частей. Когда жѳ беремснная матка вый- 
детъ изъ малаго таза, влагалище поднимается вслѣдъ за нею вворхъ, и 
врипадки улучшаются съ тѣмъ, чтобы послѣ родовъ вернуться въ уси- 
ленной стедѳни. В о вромя родовъ выпаденіо можетъ мѣшать тѣмъ, что 
глубокостояідая головка будетъ выдвигать впереди себя и вытѣснять 
вялое влагалище.

При высокой степени выдадонія, особѳнно ѳслп матка находится въ 
рѳтрофлѳксіи, случаѳтся иногда, что берѳмѳнноѳ тѣло матки ущемляѳтся 
въ маломъ тазу. Выпавшео влагалищѳ и portio vaginalis матки сильно 
припухаютъ тогда и принимаіотъ теішо-синюю окраску. Стѵлъ при этомъ 
задержанъ, мочеиспусканіѳ новозможно. Если больной во-время но будетъ 
додана нужная помощь, то дѣло можетъ дойти до жеетокаго воспалснія

!) По ивслѣдованіямъ Алексѣева и др. авторовъ, выпаденіе всегда сопровошдается 
рѣзквми гистодогическпми измѣненіями влагалищной частп матки. Въ общемъ измѣ- 
ненія эти могутъ быть сведены къ отену и хроническому воспаленію какъ парен- 
х и м ы  влагалищной чабти, такъ іі выстилающей соотвѣтственвую часть шѳечнаго 
канала слизистой оболочіш, циливдрическій эпителій которой замѣщается, кромѣ 
того, на большемъ іілп меньшемъ протяженіи міюгослойны.мъ плоскимъ эпптеліемъ.
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мочового пузыря съ омѳртвѣніемъ его стѣнки и до смѳртѳльнаго исхода 
отъ септическаго перитонита; иди раныпѳ, чѣмъ это наступитъ, подъ 
вліяніемъ ущемленія развиваются родовыя боли, причемъ съ рожденіѳмъ 
плода само ущемлоніе нроходитъ ').

Распознаваніе выпадвнгя просто и легко. J  повторнорожавшихъ 
женщинъ половая щель всогда нѣсколько зіяотъ, а пѳродняя и задняя 
стѣнки влагалища слѳгка выдаются 1 наружу. Это состояніѳ нельзя, однако, 
разсматривать, какъ вьшаденіе, ибо оно можѳтъ просуществовать много 
лѣтъ, не причиняя ни малѣйшихъ разстройствъ. Если имѣется времонное 
выпаденіе, котороо вправлено, то изслѣдующій палоцъ сразу ощущаотъ 
вялыя складки влагалища. Если заставить такую больную потужиться то 
немедлѳнно выпятится изъ половой щели поредняя стѣнка влагалища, a 
затѣмъ покажется и наружный зѣвъ portionis vaginalis. В ъ  рѣзко выра- 
женныхъ случаяхъ при натуживаніи можотъ выйти наружу всѳ влага- 
лиідо; если оно нѳ выходитъ, то ѳго можно вытянуть посредствомъ пуле- 
выхъ щипцовъ, захвативъ ими влагалищную часть. Удлиненная надвлага- 
лищная часть шейки прощѵпывается въ видѣ тяжа, который перекаты- 
вается между двумя пальцами.

Опредѣленіе матки при выпадѳніи производится обычнымъ путомъ; въ 
частности, удлиненіе ея полости опродѣляѳтся, въ случаѣ нужды, по- 
мощью маточнаго зонда. ГГри наполненномъ мочевомъ пузырѣ cystocele 
легко находятъ въ видѣ плотнаго, эластичѳскаго флюктуирующаго вы- 
дячиванія въ области выпавшей передней стѣнки влагалища; въ случаѣ 
надобности, къ этому присоодиняютъ катѳтѳризацію мочевого дузыря. 
Rectocele опрѳдѣляется пальдемъ, ввѳдоннымъ въ прямую кишку.

Если имѣется старый, зарубдовавшійся разрывъ прюіежности, то по- 
ловая щель оказывается удлиненной по направлснію къ заднепроходному 
отверстію, иногда дажѳ доходяіцей до этого послѣдняго.

Леченіе. Какъ при многихъ другихъ страданіяхъ, такъ и при вы- 
падѳніи профилактика даотъ болѣо шансовъ на успѣхъ, чѣмъ непосрѳд- 
ствснное лечоніе. мѣлымъ вѳдоніомъ родовъ и послѣродового періода и 
своевременнымъ вмѣшательствомъ при ноудовлетворитѳльномъ обратномъ 
развитіи полового прибора можно предунродить прѳобладающеѳ болышш- 
ство выпаденій.

Ретрофлексія матки должна быть исправлена въ антоверсію още въ 
послѣродовомъ деріодѣ, а обратное развитіе пуэрпоральной матки слѣ- 
дуѳтъ ускорять горячіши влагалшцными душами и назначеніомъ secalis 
cornuti (стр. 5 2 ) .

Ірезмѣрное растяженіе и разрывъ diaphragmatis pelvis можно предот-

!) Острое ущемленіе выпавшей матки можетъ встрѣчаться и внѣ бѳрѳменности 
сказываясь увеличеніемъ объема матки (шюгда до величины головки новорожден- 
наго), иочернѣиіемъ ея, сильными боляыи и ир. Если въ такихъ случаяхъ больной 

подана с°°твѣтствующая помощь,—въ формѣ-ли вправленія, пли въ формѣ 
исходомъ матки’—т0 дѣло можетъ дойти до омертвѣнія органа со смертѳлыіымъ

В .  Г .
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вратить лучшѳ всего заботой о медлѳнномъ прорѣзываніи головки при 
надлежащей защитѣ промежности; при этомъ головка, во врѳмя врѣзы- 
ванія, должна быть сильно оттѣсняема кпереди для того, чтобы освобо- 
дить сильно выпяченный задній отдѣлъ diaphragmatis pelvis.

Далѣе, для того, чтобы сохранить діафрагму таза, нужно: 1 )  при 
извлеченіи за ножку всогда помнить, что при этой одераціи поспѣшность 
нужна лишь тогда, когда приступаютъ къ освобождѳнію плечиковъ и 
головки; 2 )  высокіе щнпды накладывать лишь при наличности строгихъ 
показаній къ этой операдіи; 3 )  при всякихъ щипцахъ, дажѳ если го- 
ловка стоитъ низко, производить одорадію старатѳльно и осторожно, вы- 
водя головку при возможно лучшѳмъ освобожденіи задняго отдѣла diaph­
ragmatis pelvis и не думая, какъ это часто дѣлаютъ начинающіе, что 
при этой операціи главноѳ дѣло заключается въ возможно болѣе бы- 
«грсшъ извлечѳніи головки.

Все, что способствуетъ сохраненію diaphragmatis pelvis, еодѣйствуетъ 
одновременно и сохраненію промежности. В ъ  случаѣ ж е, если бы, носиотря 
на всю осторожность, разрывъ промежности все-таки дроизошелъ, —  
«го надо немедленно зашить.

Зашиванів свѣжихъ разрывовъ промежности (perineorrhaphia 
primaria). Молодой врачъ отнюдь не долженъ думать, что разрывомъ 
промежности онъ унизитъ свой акушерскій авторитотъ; напротивъ, онъ 
долженъ открыто заявить о немъ и настоять на его зашиванін, по 
крайней мѣрѣ если разрывъ превышаетъ въ длину два сантиметра. Если 
врачъ самъ велъ роды, то онъ должснъ зашить разрывъ немодлснно же 
по окончаніи родового акта. Вообще чѣмъ раныне будутъ наложены 
швы на разорванную дромежность, * тѣмъ лучше для заживленія. В ъ  
первыя сутки они могутъ быть наложены бозъ всякихъ дальнѣйшихъ 
приготовленій, дозже жѳ приходится предварительно удалять грануляціи
ножемъ или острой ложечкой.

Д ля зашиванія дромежности нужно дользоваться лишь прочиымъ 
и надежнымъ матеріаломъ, каковы шелкъ и силысвормъ. П риміненіе 
«еребряной ироволоки, несмотря на всѣ оя преимуідества, нѣсколько 
хлопотливо, а дотому и неудобно, тѣмъ болѣе, что завшваніѳ промеж- 
ности дослѣ родовъ дриходится дроизводить обычно въ частныхъ домахъ 
и притомъ бозъ ассистонта. Равнымъ образомъ, дользующійся покуд- 
нымъ матеріаломъ для швовъ, пусть лучше не примѣняетъ и кэтгута, 
а слѣдовательно и недрерывнаго шва. Готовый кэтгутъ, приготовляемый 
на фабрикахъ, въ смыслѣ прочности и чистоты не совсѣмъ надеженъ. 
Ііредставляотъ-ли новый кумоловый кэтгутъ въ этомъ отношоніи исклю-
ченіе— это докажетъ лишь одытъ.

Заштанів неполныхъ разрывовъ. Разрывъ проможности порвой п 
второй стопени, который имѣетъ очертанія болѣе или менѣе дравильнаго 
треугольника, зашить нетрѵдно. Верхвій уголъ разрыва, еслн нужно, 
можно захватить Булевыми щипцами и вытянуть; затѣмъ накладываютъ,
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начиная сверху, 4 — 6 узловыхъ швовъ, которыѳ въ обдастл влагадища 
имѣютъ дугообразноѳ направлоніе съ выпуклостью книзу, въ области же 
промежности проходятъ поперечно. Нглу вкалываютъ слѣва, отступя отъ 
края разрыва миллиметра на 3 , и выкалываютъ у праваго края на та- 
комъ ;кѳ разстояніи; вести ее нужно подъ самымъ дномъ раны для того, 
чтобы не образовалось кармановъ и полостѳі; далѣѳ, надо слѣдить за 
тѣмъ, чтобы швы накладывались не косо, а симметрично, такъ чтобы 
соотвѣтствующія мѣста при завязываніи пришлись другъ къ другу. 
Каждую лигатуру надо завязывать сѳйчасъ по наложеніи ея; при нало- 
женіи дальнѣйшихъ швовъ, ею можно пользоваться для держапія. 
Между глубокими швами, по мѣрѣ. надобности, накладываются новерх- 
ностные. Глубокіе швы, въ виду отечности наружныхъ иоловыхъ частей 
у роженицъ, нужно завязывать довольно крѣпко. Газрывъ промежности 
имѣѳтъ иногда, какъ справедливо замѣчаютъ Winkel, Kästner ii др., 
ноправильную, узкую, полулунную форму, вслѣдствіѳ того, что columna 
rugarum posterior или совсѣмъ оторвана, или надорвана лишь съ одной 
стороны. Если columna rugarum, posterior оторвана совсѣмъ, то шдть 
начинаютъ слѣва у верхняго угла раны, проходятъ затѣмъ подъ дномъ

ся до лѣваго края colum­
nae rugarum, прокалываютъ 
иглу черезъ него, выводятъ. 
н вкалываютъ опять у пра- 
ваго края columnae 11 во- 
дутъ наконецъ подъ дномъ 
раны вправо до верхняго 
угла послѣдней (рис. 6 9 ) .  
Лигатуразавязывается тот- 

часъ по наложеніи, причемъ columna rugarum posterior соедивяется опять 
сь задней спайкой (commissura posterior). Часть раны, оставшаяся откры- 
той, лежитъ на наружной кожѣ и закрывается 1 , 2 или 3 поворхност- 
ными швами. Часто разрывы промежностя имѣютъ, далѣе, настолько не- 
правильную форму, что для зашиванія ихъ едва-ли можно дать опредѣ- 
ленныя правяла. Сочетаніемъ обояхъ приведенныхъ методовъ можно въ  
каждомъ отдѣльномъ случаѣ всегда достигнуть анатомически вѣрнаго спо- 
соба возстановленія промежности.

Полиый разрывъ промежности закрывается вѣрнѣе всего такимъ 
способомъ, что сперва зашивается прямая кіш ка, затѣмъ влагалище и, 
наконецъ, промежность, какъ при разрывѣ второй степени (см. рис. 
7 0  и 7 1 ) .  1

Начиная у верхняго угла разрыва recti, вкалываютъ иглу со сто- 
роны прямой кишки— у лѣваго края раны, захватываютъ только слизи- 
стую оболочку и выкалываютъ миллімѳтра на 3  отъ края раны, затѣмъ 
захватываютъ ткань выше верхняго угла разрыва поперекъ слѣва на- 
право и вкалываютъ опять иглу справа, отступя отъ края раны мялл.

Рис. 69. Зашиваніе полулуннаго разрыиа промеж- 
ности съ отрывомъ columnae rugarum  posterioris.
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на 3 , такъ чтобы въ rectum мѣсто выкола соотвѣтствовало мѣсту вкола 
(слѣва). Слѣдующіе швы накладываются подобнымъ жо образоыъ, только 
ткань посрединѣ при нихъ не захватывается, а лииіь стѣнка прямой 
кишки (рис. 7 0 ) .  Каждую лигатуру можко завязывать тотчасъ по на- 
•ложеніи, отрѣзывая оя концы. Если зашиваютъ сильквормомъ, то лига- 
туры оставляютъ длинными. Всѣ узлы лежатъ при этомъ, слѣдовательно,

Рис. 70. Полный разрывъ промежности. Ш овъ прямой кишки. Лигатурьі не завя- 
заиы ддя того, чтобы показать способъ ихъ наложѳнія.

въ прямой кишкѣ. Обыкновенно бываетъ достаточно 3 — 4  швовъ, хотя 
число ихъ зависитъ отъ величины разрыва. Остающаяся часть5 разрыва 
влагалища и промежности зашивается по способу, описанному уже выше. 
При запшваніи промежности (рие. 7 1 )  нужно остерегаться, чтобы^но перѳ- 
рѣзать кондомъ иглы уже наложенныхъ лигатуръ.

Гораздо вроще производитея зашпваніо полныхъ разрывовъ ?про- 
межности по способу, похожему на перинеопластику Lawson Tait'a, ( c m .
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ПрямаяРис. 71. Полный разрывъ промежности. 
кишка зашита (рие. 70); наложеніе швовъ на осталь- 

ную часть разрыва.

ниже). ІІри этомъ способѣ на разрывъ накладываются 4  глубокихъ парал- 
лельныхъ шва, идущихъ додъ самымъ дномъ раны такъ, чтобы всѣ мѣста 
вкола и выкола иглы находились на поверхности кожи (рис. 7 3 ) ;  верхній 
шовъ накладывается подъ самымъ вѳрхнимъ краемъ, а нижній— параллельно 
ему подъ нижнимъ краемъ раны. Иѳрвымъ швомъ закрывается влагалище, 
дослѣднимъ rectum. ІЛвы завязываются лишь до наложоніи всѣхъ лига- 
туръ. Мѳжду глубокими можно накладывать, до мѣрѣ надобности, поверх- 
востныѳ кожвые швы. Зажпвленіе раны прямой кпшки зависитъ здѣсь, 
такимъ образомъ, лпшь отъ одной лигатуры; поэтому этотъ методъ (на-

зываемый такжѳ Етте- 
^овскимъ) является нѣ- 
сколько рискованнымъ при 
разрывахъ, проникающихъ 
глубоко въ rectum; напро- 
тивъ, при разрывахъ, за- 
хватывающихъ только края 
апі, онъ умѣстенъ и ш ѣетъ  
то преимущество, что до 
этому способу можно бы- 
стрѣе оперировать.

Зашитая проможно- 
стная рана докрываѳтся 

полоской іодоформированной марлп. Послѣдующій уходъ за нсю состоитъ 
въ обмываніи равы п наружныхъ доловыхъ частѳй по нѣскольку разъ 
въ день, особеішо непосредственно послѣ мочѳиспусканія. ПІвы удаляются 
только на восьмой или девятый день.

Что касается стула, то ври нсполномъ разрывѣ промежности нужно 
поступать въ этомъ отношеніп такъ, какъ при нормальномъ послѣродовомъ 
періодѣ. При полномъ жѳ разрывѣ рекомендуется заботиться съ самаго 
начала о жидкозиъ испражнепіи. При искусствевно вызванномъ задержаніи 
стула на пятый или шестой день извергается болыпой комъ фекальныхъ 
массъ, причемъ рана лѳгко разрываѳтся.

К ъ сожалѣнію, заживлоніе разрывовъ промежности рѣдко бываетъ 
настолько долнымъ, какъ это было бы желательно. В о всякомъ случаѣ 
въ глубинѣ рана обыкновенно сростается, чѣмъ ѵжѳ достигается мдогое. 
Раньше, чѣмъ рѣшить, далѣе, нужна-ли будетъ впослѣдствіи нластдческая 
операція или нѣтъ,— всѳгда нужно выждать зарубдеванія раны.

Леченіе застарплыхъ выпаденій. Кслп больная съ выпаденіелъ 
влагалища обращается къ врачу въ то время, когда о профилактическомъ 
лѳченіи ужѳ не можотъ быть рѣчи, то можно разсчитывать на излеченіе 
при домощи пластической операціи (colporrhaphia и porineauxesis), осо- 
беино въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ имѣется запущѳнный разрывъ проможности. 
Менѣѳ можно разсчитывать на успѣхъ отъ colporraphi’n тамъ, гдѣ при- 
чиной выдаденія являѳтся растяжоніо и вялость diaphragmatis pelvis.
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Иекусствонныяъ съуженіѳмъ влагадища и входа въ нѳго можно, впрочом ъ, 
и здѣсь достичь хотя временнаго улучшенія, задержать выворотъ влага- 
лища и иродупредить выпаденіе матки. При рѳдидивѣ выпаденія опѳрадія 
должна быть повторѳна; поэтому при выпискѣ подобныхъ больныхъ слѣ- 
дуетъ прѳдупреждать ихъ о томъ, что соврѳменемъ можетъ потребоваться 
повтореніо операдіп. ІІесмотря на то, что colporrhaphia при вялости та- 
зоваго дна но можетъ 
устранить причины вы- 
падонія, все-таки опе- 
рацію эту надо ироизво- 
дить, въ виду того, что 
мы нѳ имѣомъ друтого, 
болѣе надежнаго сред- 
ства *). Иослѣ заживле- 
нія раны и поелѣ того, 
какъ больная вдолнѣ 
оправилась, МОЖНО ПО- Рис- 72- Наложеніе швовъ при полномъ раврывѣ про- 

 ̂ ’ межности по bm m et у.
пробовать укрѣшть та-
зовое дно гимнастическими упражненіями, т. наз. движеніями съ сопротивле- 
ніѳмъ no Thure Brandt’у. Для этой цѣли больная должна ложиться на спину 
съ сильно притянутыми ногами и сильно придоднятымъ тазомъ, такъ 
чтобы бедренные суставы были по возможности вытянуты, и чтобы тя- 
жесть тѣла покоилась на плѳчахъ и ногахъ. Затѣмъ заставляютъ боль- 
ную поперомѣнно раздвигать и сдвигать ноги, въ то время, какъ другое 
лицо руками захватываотъ наружную resp. внутрѳннюю поворхность ко- 
лѣнъ и препятствуетъ этимъ движеніямъ. Лицо это (дочь или какая ни- 
будь родственнида болыюіі) должно въ извѣстнон степѳни стараться пре- 
пятствовать свѳдѳнію и разведенію ногъ. Напряженіо мыищъ таза и бедра, 
которыя больная должна при этомъ пустить въ ходъ, чтобы прѳодолѣть 
сопротивленіе, способствуотъ укрѣпленію тазоваго дна. Эти упражненія 
должны быть производимы въ тѳченіе многихъ мѣсяцѳвъ или годовъ, 
нѣсколько разъ въ день, по 5 — 1 0  минутъ. Если имѣется retroflexio 
uteri, a descensus vaginae выраженъ лишь въ нозначительной стедени, то 
леченіе должно состоять въ исправленіи положѳнія матки и въ удержаніи 
ея  въ антефлексіи помощью пессарія Hodge's или Thomas's. Опѵш,еніе 
стѣнокъ влагалшца нсчезаетъ съ возстановленісмъ антефлексіи. При зна- 
чительно выраженномъ выпаденіи влагалища надо сначала устранить его 
при помощи colporrhaphi’ii, а затѣмъ, no заживленіи раны, предупредить 
возвратъ ретрофлоксіи, а такжо выпаденія, дри помощп пессаріевъ.

!) Болѣе нъ качес.твѣ курьеза упомяну о предложеніи Parsons’а лечить выпа- 
деніе, вызывая искусственный параметрптъ пріі помощи впрыскиванія въ оба па- 
раметрія 2 ,0  20°/о раствора сѣрнокислаго хинина. Результатомъ этого впрыскиванія 
является образованіе въ парамѳтріяхъ эксудата и затѣмъ рубцоваго сморщиванія, 
благодаря которому выпадающая матка подтягивается нверху и удержпвается въ 
маломъ тазу.
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i Ьыло бы неправильно лечить выдаденіѳ влагалиіца ввѳденіѳмъ Mey­
er овскаго кольца. Послѣднее растягиваетъ влагалищѳ, дѣлаотся въ концѣ 
концовъ слшпкомъ малымъ и выпадаетъ, такъ что его приходится замѣ-
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In c . 73. Colporrhaphia anterior. Освѣженіе.

нять кольцомъ большаго калибра. Это повторяется до тѣхъ поръ пока 
и самое болыпое кольдо нѳ станетъ выскальзывать при ходьбѣ 'вмѣстѣ 
съ влагалищомъ. Когда дѣло уже дошло до этого, то іі colporrhaphia въ 
виду сильнаго растяженія влагалища, но даетъ большой надежды’ на 
успѣхъ, и больной приходптся Belo жизнь нослть бандажъ.
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Colporrhapliia anterior. Одерація colporrhaphi'ii состоитъ въ натя- 
женіи дередней и задней стѣнокъ влагалища и въ съужѳнш входа въ 
послѣднео. Вольная хлороформируѳтся и укладывается на спину съ разве- 
денными ногами такъ, чтобы ягодиды ея находились на краю операщон- 
наго стола и одератору удобно было работать. Обычно начинаютъ оде- 
рацію съ породной стѣнки влагалища. Для этой цѣли захватываютъ по- 
слѣднюю пулѳвыми щипдами у начала свода и низводятъ ѳѳ. При значи- 
тѳльномъ выпаденіи съ удлинѳніѳмъ шейки захватываютъ пулевыш щип- 
цами portio vaginalis и выворачиваютъ всю пѳрѳднюю стѣнку. Вторыми 
пѵлѳвыми щияцами захватываютъ стѣнку въ точкѣ на 1 — 2 сант. подъ 
отверстіемъ мочѳисдускательнаго канала. Ири влѳчѳніи за дулевые щипды 
вверхъ п внизъ (рис. 7 3 )  стѣнка влагалища обыкновонно достаточно на- 
тягиваѳтся; въ случаѣ жѳ, если бы этого не произошло, можно ещѳ по 
обѣ стороны захватить стѣнку пулевыми щипдами. Вырѣзываомыи изъ  
влагалищной стѣнки кусокъ слизистой оболочки долженъ имѣть овальную 
формѵ. Рана не должна захватывать доредняго влагалищнаго свода, 
не говоря уже о влагалищной частн: въ виду того, что слизистая обо- 
лочка обладаотъ здѣсь лишь очент, нѳзначитѳльною подвижностыо, швы въ 
такомъ случаѣ очень сильно бы натягивались; благодаря этому, въ ран 
могъ бы развиться сильный отокъ, даже омѳртвѣніе, вслЬдствіе котораго 
пришлось бы разрѣзывать швы. Кромѣ того рубецъ, дростирающшся въ 
сводъ влагалища, тянулъ бы portio кперѳди и могъ бы вызвать retroflexio- 
versio uteri (Saenger). Съ другой стороиы, операдіонная рана нѳ должна
сант. на 1 __ 2 доходить до отворстія мочеиспускательнаго канала, чтобы
впослѣдствіи, додъ вліяніемъ сморщиванія рубца, нѳ развилось зіянія 
orificii urethrae.

Сначала очерчиваютъ ножомъ подлежащій удаленш  кусокъ слизистои 
Оболочки, заботясь притомъ, чтобы онъ имѣлъ форму правильнаго овала 
еъ съѵживающимся ворхдимъ и нижнимъ полюсами. ПІирина овала за - 
виситъ отъ степени выдадонія. Н о слѣдуѳтъ съ самаго начала давать 
вырѣзываемому лоскуту слишкомъ болыпую величину, потому что этого 
уже нѳльзя будетъ поправить, и потому что при соѳдинѳнш краевъ раны 
можно натолкнуться, въ такомъ случаѣ, на большія трудности. . чертивъ 
контуры лоскута, углубляютъ линію разрѣза до подслизистаго слоя и по- 
рѳходятъ къ отдѣлѳнію лоскута, дричомъ начинаютъ съ всрхняго уг.іа 
раны ii съ боковъ, откуда постепѳнно проникаютъ къ серединѣ и къ ниж- 
нему углу. Надо остерегаться вырѣзыванія слишкомъ толстаго лоскута, 
ибо" дѣль вырѣзыванія состоитъ лишь въ освѣженіи раны, если жѳ лоскутъ 
будотъ слишкомъ толстъ, то будѳтъ легко потомъ попасть ножемъ или 
иглой въ мочовой дузыръ. Отдѣленіе лоскута должно быть производимо 
въ подслизистомъ слоѣ, и всѳгда до направленію къ лоскуту.

И о отдѣленіи лоскута сглаживаютъ повѳрхпость раны Купѳровскими 
ножницами для того, чтобы на окровавленной доверхности сл\ іаііно ні 
остались островки эпитолія. Закрытіо раны дроизводится или нодрерыв-
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нымъ швомъ изъ кэтгута, или узловьшъ швомъ изъ шолка или сильк- 
ворма. Если въ расдоряженіи оператора есть надежный кэтгутъ то лучшѳ 
наложить нѳпрерывный шовъ изъ него, ибо зашиваніе раны производится 
тогда скорѣѳ, i i  шва не нужно затѣмъ удалять. Ш овъ достаточно накла- 
дывать одноэтажный, по способу, изображенному на рис. 7 4 .  ІІри за -  
шиваніи верхней половины нѵжно стараться каждый разъ захватывать 
края раны, для чего ихъ нужно приподнимать пиндетомъ. Иначѳ при 
умЬронномъ опѵщеніи стѣнокъ влагалиіда, съ малоопытнымъ одераторомъ 
можетъ случиться, что онъ захватитъ вмѣсто края раны складку слизи- 
стон оболочки и, продолжая шить далыііѳ этимъ же путѳмъ, сошьѳтъ ма- 
лыя губы. По окончаніи зашиванія стѣнка влагалища п portio vaginalis 

отодвигаются на мѣсто, и операторъ присту- 
паетъ къ задней colporrhaphi’n.

Colporrhaphia posterior. Помощью этой 
операдіи стараются съузить до прѳимуществу 
нижнюю часть влагалшца п входъ въ него*.
Д ля освѣжонія захватываютъ верхними лу- 
левыми щипцами заднюю стѣнку влагалища 
приблизитѳльно посрединѣ и вытягиваютъ ее 
наружу (рис. 7 6 ) ;  что касается заднихъ и 
боковыхъ щипцовъ, то, если въ данномъ слу- 
чаѣ пмѣется зарубдевавшійся разрывъ про- 
межности, —  ихъ прикрѣпляютъ на границѣ 

Рис 74 рубцовой ткани, чтобы произвести-освѣжѳніѳ
rhaphia anterior! въ этихъ гРаницахъ; если жѳ границы рубда  

не ясны или ѳсли разрыва дромѳжности вовсѳНѳпрерывный 
шовъ. Нижняя 

часть раны остав- 
лѳна открытой, 

показат] 
способъ наложе 

нія шва.

нѳ имѣется, то боковые пулѳвыѳ щипцы на- Рис. 75.Ножъ
, кладываются у самаго нижняго края малыхъ Е- Логп’а д-™

чтооы показать гѵйч. я оатгпігг colporrhaphi’n
способъ наложе- J  ’ за Дн1И На ір а Н И Ц у  [з а Д Н б И  сдаііки. (і/з натур. B e ­

nia шва. Этими чотырьмя щипцами i i  обозначаются лвч-)-
границы площади освѣжѳнія.

. лоопытныѳ одераторы имѣютъ наклонность придавать площади освѣ-
Г .; " Г  бЫ ™  Р « * Р Н ,П РвД „ » л ™ !  W  „  о і »  

усдъхъ опорацш. Это, однако, болыпоѳ заблужденіе, за которое впослѣдствіи 
р ходится дорого расдлачиваться, особенно если операція совѳршаѳтся дри 

о я у т с т ш  разрыва п р с .ж н о ™  „ вшадс1ІІ0 т т і  0/ ъ
~ °  Ді' ! : вслѣд('тв,е слишкомъ широкой и длинной кзади площади 

освѣжѳнія новообразованная промежность будѳтъ въ этомъ случаѣ слишкомъ
” ШН0ТЪ закРывать отвѳрстіе мочеисдускательнаго канала, бла-

Z  n J r y СТРУ" М0ЧИ 6УДСТЪ 3адѢваТЬ За нее 11 °Р“  больную.
и “  ВЬІС0К0И Пр° МеЖН0СТИ моча попадаетъ, далѣе, во влагалище
это Г ” е НеСН0СГ °  СОСТОЯНІе> "Т0 опеРатоРУ приходится,— какъ 

^  Учалось, разрѣзывать новообразованную проможность.
такъ при разрывахъ промѳжности надо руководиться, въ опрѳдѣ-
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ЛѲНІИ —  . « * » « ,  разрыва, ” Р» “ I " “
м м т  о кр — ія  »  должна ,ш , , —  -  —  ^

область кож». В о м к »  « У « *  « W *  д" ’ь м  1 з ш т т ,.т  
пулевыхъ щипцовъ другь къ другу, зарапие убѣж датьа,

намѣченная «  окровавл.нія
верхность доджва быть натяяут . однняъ съ каждой етороны.
выхъ щ ш цовъ, то ШШІО члсТ[. форыѵ трехугодьника съШ и  этояъ площадь окровавлшя вол)ча»тъ фор»у тр )

Р ,с. 76. Colporrhaphia Т о С Т о . Г Г с п о о о б і
частыо »orpv-oro ш ..; по.»М ««
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кромѣ Simon - Hega- 
^овской. Отдѣленіе лос- 
кута при eolporrhaphia 
posterior производится 
no тѣмъ жо правиламъ, 
которыя были указаны 
выше, при одисаніи 
colporrhaphiae anterioris. 
Закрытіѳ раны произво- 
дится проще всего та- 
кимъ образомъ, что 
влагалищѳ и глубокія 
части раны сшнваются 
погружнымъ одноэтаж- 
ньшъ швомъ (изъ кэт- 
гута), а остальная не- 
закрытая часть раны 

: < соединяется узловымъ
S e  н7Ложенъ0-Гнг?п-^ ? ° 8terior- Непрерывный шовъ ШВ0МЪ- П о гр у ж н о І ШОВЪ 

’ раны ещее Уне08 а к р ы Г а: УГ° ЛЪ На КЛ а ДЫВаіОГЪ ЛИШЬ

НИЖНЯГП ѴГЛЯ оа Tinf, „  jldHbl вплоть до
J ла ея, гдЬ иглу выкалываютъ черозъ щіавый кпяй «апіт 

выводятъ чеюезъ тгпжѵ Гч-ь /  I краи раны я

на обѣихъ т п о н и ъ  р м и

протяженія ’  l o L f v  T “  " »оюрхность раны на вм »ъ

-  »  £ Г ' К т щ х -

ружного шва п чтобы не оставить кармановъ въ ранѣ (рдс. 7 7 ) .
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Иглѵ поэтому нужно выкалывать возлѣ погружного шва и ткань надъ 
нимъ захватывать лишь повѳрхностно, чтобы на правои сторонѣ раневои 
поверхности опять вколоть иглу и, uдя подъ раневымъ дномъ, выколоть

слѣва въ точкѣ, соотвѣтствующей входному отверстію иглы. ІІри заши 
ваніи влагалища игла должна описывать выдуклую книзу дугу ~  
формѣ влагалища. Н а  промежности шьютъ попѳрекъ, слѣва направо. 
Вмѣсто нспрѳрывнаго шва можно сдѣлать погружныаъ узловои { і  4 )

N agel.—Гянекологія.
20

Рис. 78. Ампутація шейки матки. Боковые надрѣзы.
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кэтгутовый шовъ ( Werthy, затѣмъ сооди- 
няютъ всю остальную рану и въ областп 
влагалища ѵзловымъ швомъ *).

Если влагалищная часть матки ги- 
портрофирована, то раныпе чѣмъ начи- 
нать colporrhaphi’ro, производятъ ампу- 
тацію оя.

Ампутація маточной шейки. 
Способъ производства этоіі операціи ио- 
нятенъ изъ приведенныхъ рисунковъ 
( 7 9 — 8 0 ) .  Захвативъ переднюю и зад- 
нюю губы отдѣльно пулевыми ідипцами, 
дѣлаютъ, какъ при дисцизіи, справа и 
слѣва надрѣзы матсншаго зѣва глубиною 
въ 1 — 1 у2 сант.

ІІослѣ этого захватываютъ пулевыми 
ідипцами край псродняго влагалищнаго 
свода (A. M artin) и впѳредн точки 
фиксадіи іщшдовъ проводятъ ножомъ 
дугообразный разрѣзъ, соедішяющій оба 
верхнихъ угла боковыхъ надрѣзовъ 2). 
Затѣмъ опораторъ дриподнимаетъ пуле- 
выми щипдами переднюю губу и прово- 
дитъ подобный жо разрѣзъ по внутрен- 
ней ея поворхности. Такимъ образомъ 
надрѣзанная верхушка губы удаляется 
въ видѣ клина, такъ что рана глубжс 
всего оказывается посрединѣ. Наружный 
край образовавшейся раны соодиняется, 
посродствомъ 3 — 4  лигатуръ (изъ шелка

Гис. 79. Ампутація маточной шейки. ИЛИ СИЛЬКВОрма), СЪ ВНѴТРОНШЩЪ СсО
Схема наложснія швовъ. „ ^ J J ѵ

__ ______________ _  елизистои ооолочкои дервикальнаго ка-
1) Очень практичный способъ возстановленія промежности описавъ Губапенымъ 

Іехника его представдяется въ слѣдующемъ видѣ: сдѣлавъ поперечный разрѣэт, 
черезъ остатки промѳжности, операторъ продолжаегь оба конца его къ основанін» 
малыхъ губъ, отсепаровыва-етъ влагалищный лоскутъ, отдираетъ его затѣмъ паль- 
цемъ, проникая въ spatium ischiorectale, затѣмъ захватываѳтъ средину лоскута 
пинцетомъ д приступаетъ къ наложѳиію швовъ. Первый шовъ накладывается с.кор- 
няжный,—онъ обходитъ въ иидѣ кисетнаго шва по свободиому краю влагалищиаго 
лоскута; осталыіые швы—узловые и накладываются на раиѵ поперечио, съ пепре- 
мѣннымъ условіемъ захватываті, остатки тазоваго дііа, т. е.' m. levator ani н по- 
крывающую его фасцію. Опис.анный способъ представляегь слѣдующія преимѵ- 
щества: 1) онъ очепь простъ и быстро выполнимъ; 2) всѣ цівы пріі зтомъ способѣ 
лежатъ снаружи, на промежностц. и могутъ быть легко снимаемы: 3) всѣ ткани 
при немъ сохраняются, ничто ме вырѣзывается; 1) тазовое дно прп немъ возста- 
новляется вполнѣ; 5) по этому способу можпо зашивать не только неполные но и 
полныѳ разрывы промежности, причемъ скорняжный шовъ накладывается не только 
на влагалищный, но и на нишечный лоскутъ. д  р

Чтобы при проведеніи этого разрѣза пе поранить пузыря, лучше предвари- 
тельно опредѣлитг. нижніою границу послѣдняго при помоіци катетера. В . Г .
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нала), послѣ чего перѳдніе пулевые щипцы удаляются, ассистентъ берѳтъ 
лигатуры деродней губы и поднимаотъ за нихъ шейку, въ то врѳмя какъ 
операторъ ампутируетъ по тому же способу заднюю губѵ. ПослЬ закрытія 
раны задней губы зашиваются отдѣльно оба боковые надрѣза двумя швами, 
идущими свѳрху внизъ, причемъ слизистая оболочка дѳрвикальнаго канала
въ швы не захватываотся (рис. 7 9 ) .

Рис. 8 0  доказываотъ расположеніе узловъ на зашитой шейкѣ. Ііри 
амдутадіи не слѣдуѳтъ вырѣзывать куски изъ губъ слишкомъ косо, такъ 
какъ можно, особенно ѳсли при этомъ производится влечѳніе за губу, черезчуръ 
глубоко проникнуть въ ткань матки^ а при ампутадіи задней г у ш  
вс-крыть Дугласовъ карманъ. Водичина удаляѳмаго куска зависитъ отъ степени 
гипертрофіи шейки. Малоопытные одераторы имѣютъ всегда наклонность 
удалять слишкомъ большой кусокъ. Средній шовъ въ области губы дол- 
женъ дроходить порпендикулярно свѳрху внизъ, въ то время какъ бо- 
ковыѳ— косо, соотвѣтственно формѣ влагалищной части (рис. 7 9 ) .  д и -  
гатуры завязываются при амдутадіи порознь, тотчасъ до наложѳніи; 
кромѣ глубокихъ швовъ, на шѳйку могутъ быть 
наложены, по мѣрѣ надобности, и поверхностные.
Боковыя лигатуры при ампутаціи нѳ обрѣзаются 
для того, чтобы за нихъ можно было во всякое 
время скоро низвести влагалищную часть въ случаѣ 
послѣдующаго кровотсченія, которое, въ видѵ ригид- 
ности стѣнокъ артерій шейки, бываотъ довольно 
часто и додчасъ очонь обильно. Послѣ удалснія 
«лишкомъ болыіюго куска шѳйки у опѳрирован- 
ныхъ вдослѣдствіи наблюдаются выкидыши, бла- 
годаря тому, что тей к а  тѳряетъ способность растягиваться; отъ сморщиванія 
рубдовъ, далѣѳ, у опѳрированныхъ нѳрѣдко наблйдаютея сильныя боли, и, 
кромѣ того, рубды могутъ вызвать смѣвіеніе матки. В ъ  виду всѣхъ этихъ 
нсблагопріятныхъ послѣдствій, которыхъ нельзя уже доправить, амдутадія 
шейки должна быть производима только на основаніи строгихъ доказанш. 
Мѳжду прочимъ, по причинѣ одного только удлинѳнія надвлагалищнои 
части шѳйки одорадіи этой отнюдь не слѣдуѳтъ дредпринішать, ибо шейка 
развивается обратно сама по себѣ съ устраноніомъ выпаденія влагалища.

По окончаніи всѣхъ одисанныхъ опсрадій во влагалище вводится 
полоска іодоформированной марли, которая удаляѳтся на слѣдующій день 
за конѳдъ, торчащій изъ половой щели. Ыачиная со нторого дня, за- 
ботятся 0 правильномъ опорожноніи кишечника у одерированной, —  сна- 
чала при помощи слабительныхъ средствъ, а потомъ— клизмъ. Влагалищ- 
ныя сприндеванія можно начать съ третьяго дня и производить черозъ 
день. ІІГвы удаляются, начиная съ восьмого дня. Больная остается въ 
достели отъ 1 8  до 2 1  дня; съ дѳсятаго дня ей можно разрѣшить си- 
дѣть въ кровати. При этомъ надо строго слѣдить за тѣмъ, чтобы боль- 
ная векорѣ послѣ операціи не дроизводила никакихъ внсзапныхъ разве-

20*
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доній ногъ, въ виду чего колѣни у ноя должны въ теченіе первыхъ 
8 — 1 0  дней оставатьея связанными.

ІІри одновременномъ существованіи, вмѣстѣ съ выпаденіемъ, подвиж- 
ной ротрофлексіи матки нѣкоторые авторы присоединяютъ къ colporrhaphia 
anterior вагинофиксацію.

Экстирпація матки при выпаденіи. ГГри очень высокихъ сте- 
деняхъ выпаденія, гдѣ' больная уже въ теченіе многихъ лѣтъ носила 
кодьцо, colporrhaphia не можетъ дать желаннаго рѳзультата. В ъ  такихъ 
случаяхъ было предложено и производимо удаленіе матки съ болыпою 
частью влагалшца, — къ сожалѣнію, безъ удовлетворительнаго резѵльтата. 
Такого рода болыпія выпаденія зависятъ, вѣдь, отъ вялости diaphragmatis 
pelvis и тазоваго дна, а эта вялость остается и послѣ удаленія матки и 
натяженія стѣнокъ влагалища. Оттого, по истечонід относитѳльно короткаго 
времени послѣ экстирпаціи, подъ вліяніомъ внутрибрюшного давленія оста- 
токъ влагалища растягиваотся и образуется въ концѣ кондовъ болыпой 
грыжсвой мѣшокъ, въ которомъ тѳперь находятся, вмѣсто матки, кишеч- 
ныя петли, такъ что больная вовсе нѳ избавляется отъ своихъ припад- 
ковъ, или освобождается отъ нихъ лишь на короткоо время ').

Леченіе пессаріями. Вслѣдствіе безусдѣшности опоративнаго лече- 
нія 2) ,  прн запущенщіхъ болыш хъ выпаденіяхъ приходится прибѣгать къ 
леченію пессаріями. П о круглыя кольца, особснно мягкія, нѳ находя над- 
лежащей опоры для себя, очень скоро выпадаютъ изъ влагалища. Вѣр- 
нѣѳ дѣйствуетъ бандажъ Scanzom или Breslauer’а, который состоитъ 
изъ резиноваго пелота с-ъ ручкой, прикрѣпляющагося къ идущей вокрѵгъ 
живота повязкѣ. Ещ е пригоднѣѳ пессарій E . M artin ѣ (рис. 8 1 ) ,  ручка 
котораго выдается изъ доловой щели и заставляетъ кольцо стоять въ 
попорѳчномъ направленіи. Благодаря этому, можно обойтись сравнитѳдьно 
неболыпими номорами Martin'овскаго пессарія дажѳ въ такихъ случаяхъ, 
гдѣ самое болыпое Mayer’овскоѳ кольцо выпадаетъ, дотому что оно легко 
становится ребромъ и теряетъ опору у передней стѣнки таза. Введеніо

!) Чтобы дать пузырю и кишкамъ опору, GottschalJc рекомендуетъ въ подобныхъ 
сдучаяхъ, экстирпировавъ матку, пришивать пувыръ къ вадней стѣнкѣ таза и сши- 
вать вмѣстѣ ligam enta lata. ligg. cardinalia xi ligg. saero-uterina. которыя образуютъ 
такимъ образомъ дію брюшной полостн. Другіе авторы рекомендуютъ, прп значи- 
тельныхъ выпаденіяхъ, приишвать матку къ брюшдой полости, т. е. производить 
веитрофиксацііо. Операція эта, по Boje, даетъ весьма надежные результаты: про- 
слѣдивъ состояиіе 26 больныхъ, подвергшихся ей, въ теченіе времени отъ 8 .т., 
8 мѣс. до 6 мЬс., авторъ встрѣтилъ рецидпвъ выпаденія маткц лишь у одпой па- 
ціентки. значительное выпаденіе влагалища—у 2, незначительное —у 8. Третыі ав- 
торы ( W ertheim ) совѣтухотъ при тяжелыхъ выпаденіяхъ вскрііівать передіхій сводъ, 
выводитъ чрезъ него тѣло матки въ рукавъ и приишвать матку здѣсь, послѣ пред- 
варительнаго освѣженія, спереди и сзади (способъ Freund's.). В . Г.

2) Разбирая вопросъ о результа'тахъ. получаемыхъ при оперативномъ леченіп 
выпаденія по различныиъ способамъ, H erff приходптъ къ выводу, что при однѣхъ 
пластическихъ операціяхъ (colporrhaphia et colpoperineorrhaphia) °/о прочныхъ 
излеченій равняется 37,2, при комбинаціи этпхъ операцій съ ампутаціей шейіш—■ 
50%, при комбинаціп цхъ съ вагинофиксаціей u везикофпксаціей —41.8, прп одно- 
временной вентрофиксадіи—53,8, при экстпрпаціи матки вмѣстѣ съ пдаетлческимп 
операціями—55,1. В . Т.
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Martin 'овскаго кольца производится такимъ образомъ, что посредствомъ 
ручки вдвигаютъ кодьцо во влагадище переднимъ краемъ и устанавли- 
ваютъ его поперекъ. Сначала надо попробовать обойтись по возможности 
меныпимъ номѳромъ. Ручка кольца, выдающаяся изъ половой щели, мѣ- 
шаетъ больной мало, такъ какъ кольдо при сидѣніи отклоняотся впѳрѳдъ. 
В ъ бѣдной практикѣ приходится мѣнять дессаріи каждыя 4 недѣлп, въ луч- 
шѳй практикѣ, гдѣ болыпія выпаденія встрѣчаются въ общомъ рѣдко, 3 4
раза въ годъ. Чтобы вынуть пессарій Martin'а, нужно ручку его отдавить 
въ сторону и вывернуть кольдо краемъ. Еели песса- 
рій очень объѳмистъ и сидитъ крѣпко, то удаленіе 
его прѳдставлястъ извѣстныя затрудненія; на этотъ 
случай внизу на рѵчкѣ имѣется отверстіе, чорезъ 
которое продѣваютъ бичевку, за которѵю песеарій 
и извлекается. Если бы у больной появилосъ 
воспаленіѳ влагалища (colpitis) илп пролежни, то 
всякіе бандажи д пѳссарія должны быть остав- 
лены до устраненія этихъ заболѣваній. Сприн- 
цеванія изъ разведеннаго древеснаго уксуса и 
повторныя прижиганія воспаленныхъ участковъ и 
ссадинъ обыкновенно скоро приводятъ къ вы- 
здоровлѳнію.

Martin  пессарій приготовляѳтся внутри 
полымъ, изъ твердаго каучука; края его должны 
быть хорошо закруглены. Пессаріп изъ пакли 
и лакированной кожн или клеенки, пмѣющіеся 
въ торговлѣ, совѳршенно ни къ чему нодригодны, 
въ виду того, что они портятся послѣ очень непродолжительнаго ношонія 
(въ 2 недѣли) *).

3. Воспаленіе влагалища (Colpitis).

Colpitis diphtherica. Воспаленіе влагалища является въ острой  
формѣ въ видѣ дифтѳритичѳскаго кольппта при родильной горячкѣ и 
другихъ инфекціонныхъ болѣзняхъ, каковы: скарлатина, тифъ и диф- 
теритъ. Во всѣхъ этихъ случаяхъ оно легко просматривается, особенно 
у дѣтей, благодаря тому, что его симптомы совершенно отступаютъ на 
задній планъ предъ припадками основаой болѣзни. Мѳжду тѣмъ заболѣ- 
ваніе это ішѣетъ болыпое значеніе, такъ какъ запущенный острый 
колыштъ въ дѣтскомъ возрастѣ можетъ, прн соотвѣтствующихъ усло- 
віяхъ, повести къ болѣѳ или менѣе обширному зарощенію рукава 
(atresia). Ho считая дерѳпончатыхъ атрѳзій рукава, которыя ыогутъ

!) Въ послѣднее иремя новые пессаріи протпвъ выпаденія или гистерофоры 
описаны Simon  омъ, Chedini и др. Главное неудобство в с і і х ъ  э т і і х ъ  песд-аріевъ — 
то, что ножка ихъ в в о д і і т с я  въ еамую матку; для того, чтобы нѳ прешітотвовать 
оттоку маточныхъ выдѣлѳній и  менструальной крови. опа дѣлается обыкновенно 
трубчатою. I  •

Рис. 81. ІІессарій съ руч- 
кой изъ каучука Е . M ar­

tin  a.
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быть врождонными, остальныя формы зарощонія, въ преобладающемъ 
болыпинствѣ случаевъ, если только не во всѣхъ, развиваются, какъ  
результатъ инфекціоннаго кольпита, въ дѣтскомъ возрастѣ. ІІризнакомъ, 
указывающиыъ на пораженіе рукава при упомянутыхъ болѣзняхъ, слу- 
жптъ появленіе выдѣленій (бѣлей) у больныхъ дѣвочскъ. Е с іп  этотъ 
признакъ появился, то, въ виду только что указанныхъ дурныхъ послѣд- 
ствій, нельзя оставлять колыштъ безъ шиманія, тѣмъ болѣе, что для 
излечеиія этой болѣзни достаточно чистаго содержанія наружныхъ поло- 
выхъ частѳй и ожодневнаго спринцевашя рукава ] % карболовымъ рас- 
творомъ въ точоніо продолжительнаго вромени.

Гораздо болѣе частою причиною остраго воспадснія влагалища яв- 
ляотся гонорройноо зараженіе.

Colpitis gonorrhoica. Гонорройноѳ воспалоніе влагалища появ- 
ляется, если содоржаідій гонококки сокретъ попадетъ на слизистую обо- 
лочку влагалшца, будь это при coitus'ѣ, или при занѳсеніи заразы рукаып. 
В ъ  первомъ случаѣ заболѣваніо можетъ начаться трипперомъ цервикальнаго 
канала; при полномъ введсніи члона (im m issio ponis), если супругъ 
страдастъ заднимъ уретрнтомъ, такое начало составляотъ, повидимому, 
правило ( Belirend, Bröse). В ъ  дослѣднѳмъ случаѣ обыкновонно заболѣ- 
ваніѳ начинается съ воспаленія слизистой оболочки преддворія (vu lv itis)  
и лпшь впослѣдствіи распространяется на весь рукавъ *). ІІо нынѣ 
существующимъ взг.іядаыъ, гонококки являются носителями триппернаго 
зараженія; дри острой гонорреѣ ихъ удаѳтся почти всегда открыть, при 
хроничѳской жѳ ея формѣ, нѳсмотря на то, что выдѣлонія болыш хъ  
продолжаютъ оставаться заразительными, открытіо ихъ даетъ часто отрп- 
дательный результатъ. Поэтому въ хроничѳскихъ случаяхъ гонорреи для 
сужденія насчетъ заразитѳльности ѳя надо руководиться клиничѳскими 
явленіями (Behrend) 2) .

Гонококки могутъ дроникать въ слизистую оболочку рукава д вызы- 
вать мелкоклѣточную инфильтрацію оя 3) .  Гонорройноѳ воспаленіе вла- 
галища встрѣчается но только у взрослыхъ женідинъ всякаго возраета, 
но также и у дѣтей. Зараженіо дослѣднихъ происходитъ или путеігь 
изнасилованія, или, что бываетъ гораздо чащо, развпвается благодаря

Хотя и рѣдко, гонорройное воспаленіе можетъ, повидпмому, на,чинаться|и 
прямо съ пораженія слизистоіі оболочки рукава. ІІодобный случаіі первичнаго го- 
норройнаго вагинита былъ, напр., нѳдавно опис.анъ Ѵот ег'ояъ. В. Г.

3) Нѣкоторые авторы держатся совершешю противоположныхъ взглядовъ на 
этоть предмѳтѣ,—по ихъ мнѣнію, ири діагностикѣ гонорройнаго вагинита слѣдуетъ 
обращать болѣе вниманія на результаты микроскопическаго пзслѣдованія, чѣмъ на 
клиническія явленія. Такъ, Van-Schaiclc, подвергнувъ микроскопическому изслѣдова- 
нію отдѣлшіое рукава у 65 женщпнъ, страдавшихъ вагииитомъ, нашелъ въ неиъ 
гонококковъ въ 17 случаяхъ, т. е. въ 26°/о обіцаго числа; между тѣмъ клинпческіе 
признакн трипиернаго вагинита имѣлись на-лицо лишь у 3 паціентокъ. В . Г.

3) По новѣйшимъ изслѣдованіямъ M andl’я, гонококкп могутъ проникать не 
то.іько въ толшу многослойнаго илоскаго эпителія рукава, но и въ подъэіштѳ- 
ліальную ткань. Іірежніе лзслѣдователи, съ В ш пт  омъ во главѣ, думали,»между 
тѣмъ, что пазванііые микробы могутъ гнѣвциться лишь въ оболочкахъ, покрытыхъ 
цилиндрическимъ эпителіемъ. В . Г.
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нечистодлотноети нянекъ, больныхъ тршшоромъ, а такжѳ можетъ проие- 
ходить и при еовмѣстномъ спаньѣ въ одной кроватн съ лидомъ, боль- 
нымъ гонорреей.

Гоноррея лишь рѣдко ограничивается только преддверіѳмъ влагалища 
и рукавомъ,— чаще она захватываотъ и мочеиспускательный каналъ *), 
а такжс распространяется на слизистую оболочку тѣла матки и трубъ, 
а оттуда на брюшину. У дѣтѳй это распространѳніѳ точно такъ жѳ 
возможно, какъ и у взрослыхъ. В о всякомъ случаѣ при заболѣваніи 
придатковъ у дѣвственницъ но слѣдуѳтъ думать о первичной бугорчаткѣ 
трубъ и яичниковъ, —  хотя это прѳдположѳніе ii напрашиваѳтея, пока 
съ увѣренноетью но будетъ исключено гонорройное заболѣваніе въ дѣт- 
скомъ возрастѣ. При остромъ гонорройномъ кольпитѣ изъ introitus 
vaginae вытекаетъ густой желтый или зеленовато-желтый секретъ (гной), 
а болыпія губы ii промежность представляются часто яркокрасными и 
изъязвленными. Благодаря заболѣванію сальныхъ жолезъ, у больныхъ 
развиваются часто фурункулы. Слизистая ободочка рукава, какъ это 
можно видѣть при введеніи зеркала, оказывается рѣзко покраснѣвшою, 
сильно гиперемированною; при болѣо продолжительномъ существованіи 
болѣзни на влагалищной части матки образуются эрозіи. ІІа  бѣльѣ у 
больныхъ остаются обыкновенно золеноватыя пятна.

Леченіе гонорройнаго вагинита состоитъ главнымъ образомъ въ чи- 
етомъ содержаніи наружныхъ половыхъ частей при помощи частыхъ мыль- 
ныхъ сидячихъ ваннъ и омовеній мыльной водой. Во время пребыванія 
въ ваннѣ въ рукавъ можетъ быть вводимо зѳркало, такъ называѳмое 
ванное. Г. Buge продлагаетъ, въ видѣ предварительнаго, въ извѣстной 
степени разсасывающаго леченія острой гонорреи, однократное основатель- 
ноѳ вытираніо стѣнокъ рукава и наружныхъ половыхъ частей мыломъ, 
отъ котораго онъ видѣлъ хорошіо результаты. Совѣтъ этотъ вполнѣ ра- 
ціоналенъ; только для этого надо пользоваться хорошимъ туалетнымъ мы- 
ломъ, а никакъ яе зеленымъ. Кромѣ того, больной надо цреддисать покой 
и нераздражающую діэту. Дезинфецирующія спринцеванія влаі алиіца, отъ 
которыхъ въ свое время ожидали такъ много, въ настояідее время оста- 
влены почти повсемѣстно. Нѣкоторые авторы, впрочемъ, примѣняютъ 
еще епринцеванія изъ сулемы ( 1 :  2 0 0 0 ) ,  удотребляя при этомъ наконечникъ 
съ отверстіями, направленными назадъ (Lehmann оътя), дабы гоноррой- 
ный секретъ но могъ быть впрыснутъ въ матку. Когда острая стадія 
гонорреи минѵетъ, примѣняютъ слсгка прижигающія жидкости, каковы: 
древесный уксусъ, таннинъ (1  : 3 0 ) ,  сѣрнокислый цинкъ ( 1 :  2 0 0 ) ,  квасцы 
( 1 : 1 0 0 ) .  Прирано начатомъ цѣлесообразномъ леченіи гонорройный коль- 
питъ удается обыкновенно излечить въ относительно короткое время. Цѣлый

i) Обыкновеішо думаютъ, что уретра служитъ даже главнымъ гнѣздомъ разви- 
тія гонококковъ, отиуда оші распространяются далѣе на рукавъ, матку іі пр. Но, 
no изслѣдованіямъ Bodenstein'а. главнымъ очагомъ этихъ микробовъ я м я ет ся  зад- 
ній сводъ влагалища.
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рядъ новыхъ средствъ, каковы: айролъ, протарголъ и пр., въ дослѣднѳе 
вромя провозглашаемыя сііецифическиші прогивъ гонорреи. домогаютъ 
меныпѳ, чѣмъ старыя, и доэтому выводятся постспенно изъ врачебной 
практикя. Если гоноррея захватила матку л придатки, то вскорѣ на 
пѳрвый планъ выступаѳтъ заболѣваніе этихъ органовъ, котороо замѳд- 
ляетъ излоченіѳ кольпита, благодаря постоянномѵ орошонію рукава секре- 
томъ изъ матки.

Colpitis granulosa. ІІри этой формѣ колышта лимфатичѳскіѳ фол- 
ликулы, находящіеся въ слизистой оболочкѣ рѵкава, являются припухіпими, 
благодаря чому рукавъ, особѳнно въ верхной своей трети, представляется 
зѳрнистымъ. В ъ  зеркалѣ отдѣльныя зѳрныіпки (granula) являются въ 
видѣ плоскихъ, красноватыхъ возвыпіенііі; часто и остальная слизистая 
оболочка бываотъ захвачена восдалѳніемъ. Зѳрнистый кольпптъ особенно 
рѣзко выступаѳтъ во время беременностя, хотя онъ п нѳ вызывается 
самою беременностыо, а ярѳдставляѳтъ собою послѣдствіѳ предіпѳствовав- 
шаго гонорройнаго колышта. Иногда наряду еъ зернышками на стѣнкѣ 
рѵкава встрѣчаются настоящія папиллярныя разрощенія неболыяой вели- 
чины, которыя своѳю сильно изрытой поворхностыо отличаются отъ са- 
михъ зорнышокъ. Прижигаяіе влагалища древеснымъ уксусомъ, и имонно 
втираніе его въ рукавную стѣнку при помоіди ваты, обмотанной вокругъ 
деревянной палочки, приводитъ обыкновояно къ быстрому опаданію на- 
оухяшхъ фолликуловъ u исчѳзновенію кольпита. Прижиганія этя должны 
производяться въ течѳніе болѣе яли менѣе продолжидельнаго времени 
Два или три раза въ недѣлю. 3 ссбя дома больная можѳтъ дѣлать 
спринцеванія влагалища разведеннымъ древеснымъ уксусомъ.

Colpitis senilis. Эта форма кольпита развиваотся только у жен- 
щинъ, вступившихъ въ климактѳрій (естѳственяый или искусствонный); 
она ведотъ къ склейкамъ, атрофіи влагалищной части и задустѣнію влага- 
лищныхъ сводовъ, продставляя собою частичноо проявлоніо обратнаго раз- 
витія полового прибора. Поэтому старческій кольпитъ но вызываотъ обыкно- 
венно никакихъ жалобъ, если ояъ являѳтся въ о^ычныхъ нѳболыпихъ 
разміірахъ, и открывается лишь случайно дри изслѣдованіи половыхъ 
органовъ, цредпринятомъ до другимъ побужденіямъ. Если же онъ раз- 
вивается въ сильной стопені, то является восы а тягостнымъ для пожи- 
лыхъ женщинъ, вызывая тснезмы въ пузырѣ, бѣли и зудъ въ наружныхъ 
половыхъ частяхъ.

При изслѣдованіи дальцсмъ, -в ъ  рѣзко выраженныхъ случаяхъ стар- 
чѳскаго колышта,— въ сводахъ влагалища, если portio vaginalis обвѳсти 
кончикомъ пальца, прощупываются тонкія нити, въ родѣ паутины, кото- 
рыя разрываются при давленіи. ІІри введоніи зеркала, стѣнки влагалища 
оказываются гладкими, блѣдными, съ блостящсй поверхностью. В ъ  верх- 
ней трети рукава, особонно же въ сводахъ, видиы яркокрасныя точки, 
которыя расположоны близко другъ къ другу u могутъ сливаться въ 
болѣс значитѳльныя красныя пятна. У пожилыхъ женщпнъ, которыя но-
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сятъ пессарій и страдаютъ старчѳскимъ кольпитомъ, краснота на мѣстахъ, 
гдѣ пѳссарій касаетея рѵкавной стѣнки, можетъ быть особенно рѣзкой и 
разлитой. Пятна и точки не могутъ быть стерты ватой, потому что они 
прѳдставляютъ собою кровоизліянія додъ эпителіѳмъ. В ъ  дальнѣйшемъ 
тѳченіи болѣзни эпителій въ этихъ мѣстахъ погибаетъ, а лишенныя его 
поверхности склѳиваются и сростаются. При изслѣдованіи пальцемъ склѳйіси 
эти разрываются, и эпптелііі тамъ и сямъ отдѣляется, вслѣдствіе чего 
дри изслѣдованіп стѣнка рукава обыкновенно немного кровоточитъ.

Распознаваніе старческаго кольпита лѳгко, если при упомянутыхъ 
жалобахъ пожилыхъ женіцішъ всдомнить о данной болѣзни и ввѳсти 
рукавноѳ зеркало.

.Іечоніе состоитъ въ прижиганіи рукава очшценнымъ древеснымъ 
ѵксусомъ. 11 ослѣдній вливается во влагалище черезъ зеркало и вти- 
раѳтся ватнымъ шарикомъ на дсревянной палочкѣ въ воспаленныя мѣста. 
Д ля того, чтобы наружныя половыя части не страдали отъ стекающаго 
древеснаго ѵксуса, дослѣдовательно промываютъ рукавъ водой. Прижига- 
нія должны дропзводпться врачемъ и повторяться въ теченіе нѣсколькпхъ 
нѳдѣль, черезъ каждые 2 — 3 дня. У себя дома болыіая можетъ дѣлаті. 
ежедневно спринцѳванія изъ разведѳннаго древеснаго уксуса (8  столо- 
выхъ ложки на 1 литръ воды 3 5 ° ) .  Если больная носитъ, въ виду 
нмѣющагося у нея выпаденія, кольцо, то оно должно быть удалено на 
нѣсколько недѣль, пока влагалище бѵдѳтъ подвергаться оппсанному ле- 
ченію. В ъ  случаѣ надобностн пеесарій можѳтъ быть на это вромя замѣ- 
ненъ ватнымъ тампономъ.

Colpitis emphysematosa. ІІеболыпія, содержащія воздухъ и лежащія 
подъ самымъ эпителіемъ кисты влагалищной стѣнки впервые оиисаны 
WinkeTmb въ связи съ воепаленіемъ слизистой оболочки рукава. Онѣ 
представляются въ впдѣ неболыиихъ, полушаровидныхъ возвышѳній съ 
гладкою поверхностью, расположенныхъ на какомъ-нибудь припухломъ, 
гішеромированномъ мѣстѣ въ еводѣ влагалища, особонно въ передней 
«тѣнкѣ его п на влагалищной части. ІІри изслѣдованіи ихъ пальцемъ, 
получается извѣстное ощущеніѳ треска, какъ прп эмфизѳмѣ, а при нунк- 
ціи изъ нихъ опорожняотея не жидкость, а газъ . Ота болѣзнь, которую 
надо считать бактѳріальнымъ воппаленіѳмъ влага.шща. встрѣчается по 
нреимуществу у беременныхъ п родильницъ, и то очень рѣдко, хотя въ 
отдѣльныхъ случаяхъ наблюдается у небероненныхъ. Воздухъ (газъ) раз- 
вивается здѣсь подъ вліяніѳмъ дѣятельности бактерііі ') и располагается 
въ промежѵткахъ соединительной ткани. .Іеченіе болѣзни состоитъ въ 
чистотѣ и влагалнщныхъ спринцованіяхъ слабыми вяжущпмп растворами.
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!) Ио пзслѣдоваиіямъ LinäenthaTя, развитіе газовъ при эмфизематозномъ на- 
гинитѣ завиентъ отъ жизнедѣятѳ.іьности особой анаэр^бной палочки, названнойимъ 
„bacillus emphysematis vaginae“, разводки котороіі вызываютъ у морскихъ сви- 
нокъ и мышей гэморрагическіе отѳки еъ образованіемъ газа, а у кроликовъ аб- 
сцессы. В . Г.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Иногда воздухъ выходитъ изъ кнстъ самопроизвольно, скопляется во 
влагалищѣ и вырывается оттуда съ довольно громкимъ шумомъ (garru­
litas vu lvae). ІІодобныя скоплснія воздуха (газа) во влагалищѣ могутъ 
происходить и вслѣдствіѳ развитія его въ самомъ просвѣтѣ рукава подъ 
вліяніемъ дѣятельности бактерій, или вслѣдствіѳ того, что атмосфѳрный 
вовдухъ проникаетъ въ рукавъ снаружи чорезъ зіяюшую половую іцель, 
при перемѣнѣ положснія тѣла.

В ъ  настоящее врсмя въ гинекологіи господствуетъ взглядъ, будто 
всякій кольпитъ зависитъ отъ инфекдіи. Ири этомъ, однако, не слѣ- 
дуетъ забывать, что во влагалищѣ можно найти всѣ бактеріальныо за- 
родыши, какіс только сущоствуютъ вообщс, безъ того чтобы этотъ органъ 
бы.гь больнымъ. Чтобы примирить эти противорѣчія, защитники шікроб- 
наго происхожденія кольдита ссылаются на пониженіе сопротивляемости 
влагалища дротивъ внѣдренія микроорганязмовъ. Во всякомъ случаѣ, пока 
бактѳріальное происхождѳніо доказано только для colpitis diphtherica, 
colpitis gonorrhoica и colpitis emphysematosa; colpitis senilis, наяротивъ,, 
безусловно не зависитъ отъ инфекціи.

Colpitis mycotica. Ііромѣ бакторій, при нѣкоторыхъ условіяхъ мо- 
гутъ подадать во влагалищо и тамъ размножаться и грибки. Такими 
грибками являются: oidium albicans, monilia candida, leptothrix vaginalis 
и пр. Ж енщины, страдающія сахарнымъ мочеизнуреніемъ (diabetus m el­
litu s), подворгаются чаще всего грибковому кольдиту, затѣмъ такія, у  
которыхъ ребенокъ страдаетъ молочницей (soor) и которыя цритомъ не- 
удовлетворительно моютъ себѣ руки. ІІаконецъ плѣсневые грибки могутъ 
быть внссоны во влагалище женщины судрѵгомъ, страдающимъ діабетомъ. 
Зіяніе половой щели и кровонаполненіо полового дрибора, свойственныя 
беремонности и дослѣродовому періоду, способствуютъ внѣдренію и раз- 
множенію паразитовъ.

Больныя жалуются, при этой формѣ кольпита, главнымъ образомъ 
на жженіе и зудъ. Слизистая оболочка рукава, при изслѣдованіи, пред- 
ставляется красною, придухшею и докрытою паелоенія.чп бѣлаго цвѣта 
различной величины ') .

.Іѳченіе состоитъ въ обоззараживаніп стѣнокъ влагалища, черезъ 
зеркало. Для :ітого вливаютъ обеззараживающій растворъ ( 1 % 0 растворъ 
суломы или 3 % карболовой кислоты) въ зеркало и удаляютъ дослѣднее 
мѳдленно пзъ влагалища, чтобы дсзинфецирующѳе средство могло дро- 
никнуть всюдѵ; можно также, при помощіі ваты, намотаннон на палочку, 
слегка втирать растворъ въ слизистую оболочку. Дома, ѵ собя, больная 
можетъ кромѣ того еще дѣлать влагалищныя спршщеванія съ бурою 
(N atrii biborici 2 стол. ложкіі на 1 литръ воды). Болѣзнь проходитъ
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въ нѣсколько днеіі и большѳ не возвращается при соблюденіи надлежа- 
щей опрятности.

4. Новообразованія влагалища.

а) Кисты влаіалища.

Пногда, хотя ві> общемъ и рѣдко, въ стѣнкахъ влагалища, осо- 
бснно въ пероднол, встрѣчаются однополостныя кисты съ прозрачнымъ 
серознымъ или съ мутнымъ содержимымъ, выстланныя снутри эпите- 
ліемъ. Обыкновонно онѣ достигаютъ лишь величины вишни или волош- 
скаго орѣха; слизистая оболочка влагалшца, покрывающая ихъ, можетъ 
быть истонченной, такъ что содѳржимоѳ кистъ просвѣчиваетъ. Н ѣко- 
торые авторы предполагаютъ, что эти кисты происходятъ изъ остатковъ 
Вольфовыхъ (Гертнеровскихъ) ходовъ.

Для опухолей, находящихся въ боковой стѣнкѣ влагалища, особенно 
въ ворхней части его, это происхожденіе, дѣйствитѳльно, вполнѣ возможно. 
Что касаѳтся кистъ, сидящихъ въ передней стѣнкѣ влагалища, то гипо- 
теза о происхожденіи ихъ изъ остатковъ пѳрвичныхъ почекъ во всякомъ 
случаѣ ноправилъна, ибо Вольфовы ходы,— въ случаѣ, если бы они, въ 
видѣ исключенія, сохранилисъ,— должны, согласно своему положенію у за- 
родыша, проходить слѣва и справа въ боковыхъ стѣнкахъ, а но въ пе- 
рѳдней стѣнкѣ влагалища и параллельно другъ другу, какъ ошибочно 
утверждаютъ нѣкоторые авторы. Вольфовы ходы запустѣваютъ, какъ только 
Мюллеровы достигнутъ мочеполовой пазухи, и не принимаютъ болѣе участія 
въ образованіи рукава. Поэтому до сихъ поръ напрасно искали Воль- 
фовыхъ ходовъ во влагалищѣ развитыхъ особей. У одной иертворождѳн- 
ной дѣвочки (ноизвѣстно, было-ли у нея ѵродство развитія, или нѣтъ) 
Klein  нашелъ слѣва и справа во влагалшцной стѣнкѣ эпителіальный 
ходъ, который онъ могъ прослѣдить,— но только съ перерывами,— до 
придатка яичника. Вылъ-ли это, однако, дѣйствительно Вольфовъ ходъ,—  
должны показать дальнѣйшія изслѣдованія.

Нѣкоторыя кисты влагалища надо разсматривать, какъ расширенныѳ 
лішфатическіе ходы или какъ кровяныѳ экстравазаты. В ъ  рѣдкихъ слу- 
чаяхъ дѣло идетъ о второмъ, закрытомъ влагалищѣ. Далѣо, можно до- 
пустить, что кисты, находящіяся въ переднѳй рукавной стѣнкѣ, образова- 
лись изъ отшнурованныхъ желозъ мочеиспускательнаго канала. Наконецъ  
онѣ могутъ происходить изъ остатковъ лишняго (прибавочнаго), но от- 
части запустѣвшаго мочоточника. Лишніе мочсточники, согласно ихъ по- 
ложенію на очень раннѳй стадіи развитія, были встрѣчаемы чащо всѳго 
въ поредней стѣнкѣ влагалища и ошнбочно принималиеь за сохраниввііѳся 
Вольфовы ходы. Согласно съ этимъ извѣстны отдѣльные случаи, гдѣ кисты 
поредной стѣнки влагалища при вскрытіи или вылущеніи ихъ дѣйстви- 
тѳльно распознавались, какъ расшнрснія прибавочныхъ мочеточниковъ. Во  
всякомъ случаѣ при кистахъ перѳднѳй стѣнки не надо позабывать объ 
этой возможноств. В ъ  случаѣ, если бы дослѣ вскрытія или вылущенія
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кисты остался свищъ, выдѣляющій жидкость, который можно было бы 
прослѣдить далеко вверхъ зовдомъ, то не слѣдуетъ, въ ложномъ предпо- 
ложеніи, что передъ нами находится Вольфовъ ходъ, пробовать глубоквми 
разрѣзами въ тазовую клѣтчатку удалить ходъ, ибо это ненужное вмѣ- 
шательство ужо не разъ вело къ сморти больной отъ септическаго зара- 
жѳнія и отъ піэлонефрита. В ъ  подобномъ случаѣ надо стараться отдѣляющій 
жидкость ходъ вшить въ мочовой пузырь, ибо съ увѣрснностью можно 
дредположить, что онъ прѳдставляотъ собою прибавочныіі мочеточникъ г) .

В ъ  общемъ леченіе кистъ рукавной стѣнки состоитъ въ вылущеніи 
ихъ и закрытіи швомъ ихъ ложа.

Ь) Ракъ влагалтца.

Первичный ракъ влагалища встрѣчается очень рѣдко, ибо въ нор- 
мальномъ влагалищѣ нѣтъ элементовъ, изъ которыхъ чащѳ всего разви- 
вается это новообразованіе, именно нѣтъ желозъ. Пѳрвичный ракъ раз- 
вивается, вѣроятно, изъ отшнурованнаго эпитолія или изъ вышеодисан- 
ныхъ кистъ 2) .  Вторично ракъ влагалища появляотся при ракѣ матки, 
мочевого пузыря, прямой кишки и наружныхъ половыхъ частей, причемъ 
пероходитъ съ указанвыхъ органовъ на влагалища или per continuitatem, 
или черезъ лимфатическіе пути. В ъ  послѣднемъ случаѣ ракъ появляется 
въ видѣ узловъ въ рукавной стѣнкѣ, которые въ концѣ кондовъ вскры- 
ваются наружу. Доступный зрѣнію ракъ образуетъ вначалѣ возвышенную, 
сильно изрытую, легко кровоточащую опухоль, окружность которой на боль- 
шомъ протяженіи инфильтрирована, благодаря чему она на-ощупь тверда. 
Зачастую мѣстомъ развитія этой опухоли является задняя стѣнка ру- 
кава. Иногда, однако, ракъ образуетъ кольдообразную язву и тогда 
обусловливаетъ значительное съуженіе влагалища. При продолжитольнолъ 
существованіи онъ можетъ, подобно раку влагалищной части матки, раз- 
ростись въ видѣ цвѣтной капусты въ нросвѣтъ влагалища. При ракахъ  
этой величины поверхностные участки новообразованія находятся обыкно- 
венно въ состояніи сильяаго распада, вслѣдствіе чего опухоль имѣетъ 
бугристый, частью черновато-сѣрый, частью желтоватыіі видъ.

Симптомами рака влагалища являются кровотеченія, особенно дослѣ 
соитія, и зловонныя бѣли.

Распознаваніе просто и вытекаетъ прямо изъ данныхъ изслѣдованія. 
Леченіе состоитъ въ полномъ удалоніи вовообразованія ножемъ, если 
это тольео еще возможно. В ъ  нѣкоторыхъ случаяхъ ракъ рукава можно

!) Neugebauer сообщаетъ, что среди 20.000 изслѣдоваиныхъ имъ женщиігь о і і ъ  

вптрѣтилъ кисты рукава у 50 (VVYo). Ни въ одномъ изъ этвхъ случаѳвъ киста не 
имѣла травматическаго происхожденія; въ болыиинствѣ с.лучаевъ мѣшетчатыя ново- 
образованія рукава представляли собою ыезаросшіѳ остатки Gartner 'овскихъ хо- 
довъ; рѣже попадались кисты ретѳнціоннаго происхождѳнія; еіце рѣжѳ. въ видѣ 
лишь исключенія,—кисты, развившіяся изъ уретралыіыхъ ходовъ. В . Г.

2) Нѣкоторыми авторами, напр. H erff'омъ, опис.аны случаіі первичпаго рака 
влагалища, гдѣ послѣдній развился, повидимому, пзъ остатковъ Вольфовыхъ хо- 
довъ. В . Г.
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удалить вдолнѣ лишь дѵтемъ подерочнаго разрѣза дромежности, отдѣ- 
ленія влагалища отъ прямой кишки за верхнюю границѵ новообра- 
зованія и удаленія отсепарованноіі части рукавной стѣнки ( Olshausen). 
ІІослѣ этого рана должна быть зашита. Winter  съ уепѣхомъ примѣ- 
нялъ въ додобныхъ случаяхъ Schuchardt’оъшш паравагинальиый разрѣзъ. 
Прп вторичномъ ракѣ оператпвное удаленіе рака влагалища имѣетъ 
смыслъ л и е і ь  тогда, когда п  дервичный очагъ достудонъ радикальной 
операдіи. Чаето дри полномъ изсѣчѳніи матки по поводу рака ея при- 
ходится удалять одновремонно и кусокъ дораженной стѣнки влагалиіда 
или узелъ въ ней.

В ъ случаяхъ, не подлежащихъ операдіи, надо выскоблить новообра- 
зованіс подъ наркозомъ оетрой ложечкой, сколько возможно, и дрижечь 
рану калонымъ желѣзомъ. Этимъ уничтожаются на время кроъотеченія 
и зловонныя отдѣленія. В ъ  соворшенно безнадежныхъ случаяхъ, гдѣ на 
болъшомъ дротяженіи уже инфильтрирована тазовая клѣтчатка, надо 
ограничиться выполненіемъ влагалища іодоформо-танниновой марлѳй. 
Марлевая долоска мѣняется ежедневно или чѳрезъ дѳнь.

c) Sarcoma vaginae.
Порвичная саркома влагалища дродставляетъ собою крайнѳ рѣдкое 

заболѣваніе, котороѳ появляется въ самомъ раннемъ дѣтскомъ возрастѣ и 
поражаетъ по преимуществу нижнюю часть передней рукавной стѣнки 1). 
Саркома можетъ быть при этомъ какъ круглоклѣточной, такъ и воретено- 
образно клѣточной. В ъ  видѣ исключенія она наблюдается и у взрослыхъ. 
Смѣшеніо оя съ ракомъ очень возможно, такъ какъ явленія при еаркомѣ 
совершонно дохожи на таковыя жѳ при ракѣ.

Саркома расдространяоіся очень быстро, и единствоннымъ срѳдствомъ 
при ней является возможно раннее удалѳніо опухоли.

d) Fibroma vaginae.
Фибромы влагалища встрѣчаются рѣдко, и то болыпею частью въ видѣ 

узловъ въ перодней стѣнкѣ ведичиною въ горошину или волошскій орѣхъ. 
Онѣ могутъ, однако, достигать величины головкя робенка п совѳршѳнно 
заполнять собою весь малый тазъ. Лѳченіе состоитъ въ вылущеніи ояу- 
холи ii закрытій ложа ѳя поередствомъ швовъ “) .

5. Нарывы и флегмона влаіалища.
Нарывы встрѣчаются въ различныхъ мѣстахъ рукавной стѣнки послѣ 

пов]іежденія ея нечистыми инстрѵментами. Такъ, дногда они развиваются

г) Разниваются саркомы рукава чаще, повцдимому, изъ паравагинальной соеди- 
нвтельной ткани. !'■ /  ■

2) Собравъ взъ литературы и с.обствѳнной практики 89 случаевъ фибромюмъ 
рукава, я убѣдплся, что опухоли эти развиваются преимущественно у женщинъ въ 
иеріодѣ половой зрѣлости, что источнпкомъ ихъ развитія чаще служитъ пѳрѳдняя 
стѣнка рукава, что, разъ появившись, опухоли эти- обнаруживаютъ накдонность 
развпватьея преимуществевно въ сторону просвѣта рукава, что среди нихъ, какъ 
и среди маточныхъ фиброміомъ, можно различать субмукозныя,—имѣюіція форму 
полиповъ, и внутрпстѣночныя, разлитыя формы, и пр. Б . Г.
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посдѣ неудачныхъ попытокъ вызвать выкидышъ, причѳмъ находятоя обык- 
новонно вблизи сводовъ.

В ъ  очень рѣдкихъ елучаяхъ наблюдается флегмонозное воспалѳніѳ 
околовлагалищной клѣтчатки, которое ведетъ къ омѳртвѣнію и изверженію 
рукавной трѵбки ’) .  Какъ вездѣ, такъ и тутъ флегмона развивается 
вслѣдствіѳ инфекціи.

Флегмона и нарывы влагалища лѳчатся по правиламъ хирургіи.

(J. Инородныя тѣла во влагалищѣ.

Инородныя тѣла различной величины и характера, какъ стаканы, 
рюмки, склянки изъ-подъ лекарствъ, свѣчи, дамскія шпильки для во- 
лосъ и т. д ., попадаютъ иногда во влагалище съ вѣдома или безъ вѣ- 
дома женщины и могутъ, особѳнно осли дѣло касается „забытыхъ“ 
предметовъ, какъ ватные тампоиы, пѳссаріи или губки, пролѳжать во 
влагалищѣ много лѣтъ. Тѣла этп ,— въ случаѣ, если они своимъ объемомъ 
не вызываютъ значитѳльнаго растяженія рукава, котороѳ заставляетъ 
жѳнщину своевремонно обратиться за врачебною помощью, —  вызываютъ 
воспалоніе съ кровянистымъ зловонньшъ выдѣленіемъ; кромѣ того, въ 
рукавѣ при этомъ появляются пролежни, гранулядіоішая ткань которыхъ 
ішѣетъ стремлоніе обрости инородноѳ тѣло, до чого въ концѣ кондовъ 
дѣло и доходитъ, ѳсли величина тѣла позволитъ это. Крылатыіі пессарій 
Zwanck’а и всѣ пессаріи съ тонкими обручами особонно часто вростаютъ 
въ стѣнку влагалиіца на одномъ или многихъ мѣстахъ, такъ что для 
удаленія ихъ прпходится формально вырѣзывать. Пногда влагалищѳ 
ниже инороднаго тѣла оказываотся съуженнымъ, такъ что тѣло можно 
удалить лишь съ болыпимъ трудомъ, а иногда удаленіе его бываетъ 
совершенно невозможнымъ. В ъ  подобныхъ случаяхъ приходится распн- 
ливать тѣло посрѳдствомъ цѣпочечной пилы или разламывать костными 
ідипцаыи, послѣ чего удаленіе его совершается обыкновенно безъ  
труда.

7. Пузырно-влагалищные свищи.

Этіологія. Пузырно-влагалищный свищъ можетъ произойти во 
время родовъ, если головка ребонка будетъ долго стоять въ тазу или 
въ тазовомъ входѣ. Вслѣдствіе сильнаго сдавливанія, которое испыты- 
ваютъ дри этолъ мягкія части мѳжду передней тазовой стѣнкой и го- 
ловкой, ткань ихъ омертвѣваотъ на томъ мѣстѣ, гдѣ давленіѳ со с,то-

!) Нѣкоторые авторы (Busse) даже совершешю отридаютъ воаможность флѳгмо- 
нознаго перивагинита, въ смысдѣ прогрессирующаго воспаленія клѣтчатки: по ихъ 
мнѣнію, ва флегмону околовлагалищноГі клѣтчатки принимаются обыкновенно слу- 
чаи гангренознаго кольаита, при которомъ пѳрвичнымъ является некрозъ рукав- 
ной стѣнки. Другіе (Bodenstein, Weber и пр.) убѣждѳны, что флегмонозныіі перива- 
гинитъ существуетъ, какъ таковой. причемъ можетъ происходить подъ вліяніѳмъ 
прпчшгь троякаго рода: 1) вслѣдствіѳ гангреиы рукава при тяжелыхъ инфекціон- 
ныхъ болѣзияхъ (тифъ и пр.), 2) вслѣдетвіе нагноѳнія въ околовлагалиіцной клѣт- 
чаткѣ и 3) вслѣдктвіе черѳзчуръ энергичнаго или продолжительнаго примѣненія 
прижигающихъ средствъ. в. Г.
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роны головки было самое сильное —  обыкновенно у шейки мочевого 
пузыря. Омертвѣвшій куеокъ отдѣляѳтся обыкновенно но сейчаеъ, такъ 
что моча въ первыс дни послѣ родовъ продолжаотъ опорожняться черезъ 
м о ч ѳ и с п у с к а т е л ы ш й  каналъ. Н о какъ только омертвѣвшій кусокъ, кото- 
рый служилъ какъ-бы обтураторомъ, выпадетъ, —  что иногда происходитъ 
лпшь на 1 2  — 1 4 -й  день послѣродового періода, —  то моча начинаетъ 
вытекать чорезъ влагалиіпо, и лишь тедерь замѣчается, что иузырь про- 
дыравленъ. Такимъ образомъ возникшій свищъ бываетъ рѣдко болыпе 
15-копѣечной монѳты вѳличиною, хотя встрѣчаютея и такіе случаи. 
гдѣ стѣнка рукава омертвѣваетъ на гораздо болѣе значительномъ протя- 
женіи, вслѣдствіѳ чего свищъ, дажѳ если онъ нѳ болыде вышеописаннаго, 
спаивается глубоко проникающими рубцами съ лоннымъ сочлѳненіемъ.

Далѣе. п у з ы р в о - в л а г а л и щ н ы й  свищъ можетъ произойти во время родовъ 
вслѣдетвіе быетраго разрыва матки при форсированномъ поворотѣ плода 
изъ попѳрѳчнаго или черепного положенія, особѳнно если при этомъ при- 
мѣняѳтся двойной ручной пріемъ Siegmundine въ началѣ поднятія вверхъ
.нижняго сегмонта матки.

Маконедъ пузырно-влагалищный свищъ можетъ образоваться. 1 )  вс.і д- 
ствіе пораненій при одерадіи полнаго изсѣченія матки черезъ рукавъ, 
<6удь это вслѣдствіѳ того, что пузырь будетъ вскрытъ при разсѣченш  
plicae vesico-uterinae, или вслѣдствіе того, что одна или нѣсколько 
лигатуръ будутъ случайно наложоны черезъ заднюю стѣнку иузыря, ко- 
торую онѣ затѣмъ и прорѣжутъ; свищи, происшѳдшіе поелѣднимъ путемъ, 
обьікновенно невелики и заживаютъ сами собою; 2 )  при colporrhaphia 
anterior, если пузырь будетъ вскрытъ, или если швы будутъ наложены 
слишкомъ глубоко или завязаны слишкомъ крѣпко, такъ что рана омерт- 
вѣетъ; въ прежнее время, когда только что ввѳденъ былъ нѳпрерывнни 
шовъ и когда швы при разбираемой операдіи наЕладывалисъ въ два 
или три этажа, эта неудача случалась даже и у извѣстныхъ одерато- 
ровъ; 3 )  дри производствѣ искусственнаго выкидыша ноумѣлой^ рукои. 
Нѣсколько лѣтъ тому назадъ въ гинекологическую клинику Ohantc была 
доставлена полиціей для лечонія дѣвушка съ пузырно-влагалиіцнымъ и 
п р я м о к и ш ѳ ч н о - в л а г а л и щ н ы м ъ  свищами. Та у м н а я  особа, которая произ- 
водила выкидышъ, проткнула сначала инструмѳнтомъ мочевой пузырь, за -  
тѣмъ дрямую кишку, дока наконецъ ей нѳ удалось попасть въ цервикальнып
каналъ боременной матки.

Распознаваніе пузырно-влигалгптыхл свищей не представляетъ 
• трудностѳй. Указанія больной, что она постоянно теряетъ мочу черезъ 

влагалище, надравлястъ вниманіе врача на вѣрный путь. Правда, и при 
мочеточниково-влагалищныхъ свищахъ моча постоянно выдѣляется черезъ 
рукавъ, но здѣсь она, кромѣ того, испускается дроизвольно черѳзъ моче- 
испускатольный каналъ черезъ обычныо промежутки времони. При дузырно- 
влагалищномъ свищѣ, находящомся высоко, можетъ, однако, случиться, 
что моча только ночью будѳтъ вытокать нодроизвольно, можду тѣмъ днемъ,

—  3 1 9  —
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дри вертикальномъ положеніи тѣла, она будетъ исдускаться произвольно. 
Такая завиеиность держанія мочи пузырезіъ отъ положенія тѣла говоритъ 
противъ мочеточниково-влагалищнаго свища. Лнамнезъ также можетъ по- 
мочь вѣрной постановкѣ діагноза: мочеточниковые свиіци происходятъ 
почти исключителъно вслѣдствіе поранѳній при гинѳкологическихъ опера- 
діяхъ и никогда вслѣдствіе родовъ ' ) .

Отверстіе пузырно-влагалищнаго свища можно прощудать только прк 
болѣе значительной потерѣ ткани, обыкновѳнно же изслѣдующему пальцу

удается только опредѣлить неболь- 
шое, воронкообразное углубленіе, a 
иногда еще рубдовыѳ тяжи въ 
окружности свища. ІІодчасъ найти 
пальдѳмъ мѣсто нахожденія свища 
бываетъ дажо совершенно невоз- 
можно. При домощи зеркала болѣе 
значительные свищп узнаются безъ 
труда похому, что въ отверстіе ихъ 
выпячиваотся сильно докраснѣвшая 
слизиетая оболочка мочѳвого пу- 
зыря, II потомѵ, что пзъ этого 
отвѳретія вытекаотъ моча. Что 
касается небольшихъ свищей, волп- 
чиною въ булавочную головку или 
конодляноѳ зѳрно, то ихъ можно 
бываетъ найти иногда лишь съ 

mon'a. CU ест- вел.).50ЧеНЬ болЫПИМЪ трѴДОМЪ, ОСОбвННО
•■если стѣнка влагалища, вслѣдствіе 

рубдоваго сморідиванія, образуѳтъ складки. В ъ  такпхъ случаяхъ бываѳтъ 
полезно, для отыеканія свшда, налить въ мочевой пузырь кипяченаго мо- 
лока; на томъ мѣстѣ и вблизи его, гдѣ появится молоко во влагалищѣ, 
ii должно находитьея свищевоѳ отверстіе, котороѳ затѣмъ можно найти 
посредствомъ тонкаго маточнаго зонда.

Леченіе. Неболыпіе евищи, дроисшедшіе не вслѣдствіе омертвѣнія 
пузырно-рукавной стѣнки подъ вліяніемъ давленія, а вслѣдствіѳ поране- 
нія прн операціи яли дрорѣзыванія лигатуръ, заживаютъ обыкновенно самй 
по себѣ или доелѣ однократнаго прижиганія краевъ фистулы ляписомъ. 
Въ остальныхъ случаяхъ оператдвное закрытіѳ свища дредставляотъ со- 
бою одинствеішый сдособъ лѳчѳнія, о которомъ вообщо можетъ быть рѣчь. 
Операдія закрытія свища состоитъ въ томъ, что края послѣдняго по 
окружности освѣжаютъ и подготовлеяную такимъ образомъ кольдѳвидную 
ранѵ закрываютъ швомъ. Д ля усдѣха одераціи необходимо, чтобы свищъ

Рис. 82. Щипцы 
съ крючками Si- 

т on’a, (}/і  ест. вѳл.).

Рие. 83. Ножи Зі-

Ferguson, разобравъ обширный казуистическій матеріалъ, обнимающій 
67 случаевъ мочеточниковыхъ свищей, наніѳлъ, напротивъ, что самаи частая при- 
чшіа этого рода свищей—тяжелыѳ роды оо щипцами. В . Г.
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былъ хорошо доступенъ. Съ этою цѣлыо вытягиваютъ стѣнкѵ влагалища 
нѣсколькими ( 3 — 4 )  тонкими пулѳвыми щипцами или щшщами съ крюч- 
ками, которымн захватываютъ окружность свища. Хорош о за нѣсколько 
дней до операціи, предваритѳльно подъ наркозомъ испытать, какъ лучше 
всего обнажить и сдѣлать достуднымъ свищъ. Затѣмъ тонкимъ ножикомъ 
съ ручкой (рис. 8 В ) обрѣзаютъ свищъ, отступя на 2 — 3  мм. огь края, 
вкалывая ножъ,— который долженъ быть наготовѣ въ нѣсколькихъ раз- 
лично изогнутыхъ формахъ, —  до самаго пузыря il вырѣзая вѳсь край 
фистулы по раневой линіи. Главноѳ условіѳ успѣха ^ т о и т ъ  пменно въ'

—  821 -

Рис. 84. Наложеніе швовъ на пузырно-влагалищный свищъ.

томъ, чтобы край свища былъ повсюду освѣженъ; совершенно правпльно 
поэтому было требованіе старыхъ врачей, чтобы^ опѳраторъ былъ въ со- 
стояніи надѣть на паледъ вырѣзанный имъ край свшца на-подойѳ 
кольда. Освііживъ края свища, накладываютъ на него швы сверху виизъ, 
такъ чтобы рана, въ закрытомъ своемъ впдѣ, образовала поперечяую 
іцель. Свищи и такъ имѣютъ, впрочемъ, обыкновенно попѳречное яанрав- 
леніе. В о всякомъ случаѣ стѣнка влагалища ио направлѳнію свѳрху внизъ 
болѣе всего додвижна.

N agel.—Гинекологія . 23
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Три или чѳтыро среднихъ шва захватываютъ, кромѣ рукавной стѣнки, 
и слизистую оболочку мочевого пузыря, за верхній и няжній край раны, 
оба боковые —  только стѣнку влагалища (рис. 8 4 ) .  Зашивать свищъ на- 
чинаютъ со средины, обращая вниманіе на то, чтобы швы лежали по 
возможности вполнѣ вортикалыш и равномѣрно, и чтобы они захватывали 
слизистио оболочку мочевого пузыря у самаго края свища. Завязываютея 
півы' только послѣ наложенія всѣхъ ихъ.

Чтобы уменыішр напряженіе тканей удаляютъ щидды с.ъ крючками, 
какъ только начіГѵ^ь завязывать швы,— притомъ начиная со среднихъ. 
П о мѣрѣ необходим ощ  могутъ быть прибавлены повѳрхностные швы. 
Провѣрить, хорошо-ли закрыта рана, можно вливаніемъ стерилизованной 
воды въ мочевой пузырь. В ъ  качѳствѣ матеріала для швовъ лучшо всего 
брать серебряную проволоку или сильквормъ.

В ъ  виду того, 'іто емкость мочового пузыря при свищахъ ооыкно- 
венно бываетъ очень поішжена,— важноіі задачей послѣдующаго леченія 
является дредупрѳждѳніѳ значительнаго скопленія мочи. Многіѳ дости- 
гаютъ этого введеніемъ постояннаго катотора въ тѳченіе первыхъ 5 — 6 
дней послѣ операціи. Н о такъ какъ, подъ вліяніемъ дослѣдняго, почти 
всегда развиваѳтся восдалоніе пузыря, лѳченіѳ котораго затягивается 
иногда на очень продолжительное время, лучше, ссли только въ раепо- 
ряженіи врача имѣется подходящій іі надѳжный ййзшій медицинскій дор- 
соналъ, не употреблять постояннаго катетера, а вмѣсто этого катетери- 
зировать больную (дорвые 1 4  днеіі) днемъ чорезъ каждые 2  —  3  часа. 
а ночью одинъ или два раза. Удаленіе швовъ начинается съ 8 -го  дня.

К ъ сожалѣнію, операдія зашиванія свищей не всѳгда увѣнчиваетея 
безѵдрѳчнымъ рѳзультатомъ; иногда іивы расходятся на какомъ-нибудь 
мѣстѣ, и больная опять начинаетъ терять мочу чорѳзъ влагалище. Если 
образовавшееся дри атомъ отверстіе нѳвелико, то иногда оно заживаѳтъ 
современемъ само по сѳбѣ, или послѣ прижиганія ляписомъ; отверстія 
болѣо значительныя требуютъ повторенія операціи.

Ыѣкоторыѳ операторы продпочитаютъ не захватываті, швами елизистой 
оболочки пузыря, изъ опасенія дрѳнирующаго дѣйствія лигатуръ и образо- 
ваяія вокругъ нитей, находящихся въ пузырѣ, мочевыхь камней. Н о  
эти опасонія соверіпенно бѳзосноватѳльны: при примѣнѳніи серебряной 
проволоки и еилькворма не можѳтъ быть и рѣчи о дреннрующемъ дѣй- 
ствія швовъ; что касается отложѳнія солей вокругъ лигатуръ, то, если бы  
даже дѣло и дошло до этого, онѣ удаляются естеетвѳннымъ путемъ, 
кікъ только лигатуры будутъ сняты. Мѳжду тѣмъ, ѳсли слизистая обо- 
лочка пузыря бѵдѳтъ захвачона въ шовъ, то это всего вѣрнѣе гаранти- 
руегъ рану отъ пропитыванія ся тканей мочею; поэтому я считаю 
толіко что описанный методъ,— Simon Sims’ a— самымъ лучшимъ ' ) .
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1) Широкимъ распространеніемъ въ гинекологической практикѣ пользувтся 
іакже въ настоящее врвмя шюй способъ зашиванія рунавно-пузырныхъ свиіцей, 
при кзторомъ сначала стѣпиа пузыря отсепаровываѳтся, на большѳмъ пли мень-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Загииваніе рукава. Закрытіе влагалища. При очонь болыдихъ 
свищахъ, при которыхъ операція закрытія свиіца являотся невозможноы, 
илн при которыхъ она была уже испробована безъ всякаго результата, 
оетается послѣднее средство— попоречноѳ зашиваніе влагалиіца наглухо. 
Д ля этого освѣжаютъ кольцеобразную долосу, шириною въ 1 —  2 сант., 
надъ самымъ входомъ во влагалищѳ и закрываютъ рану швами —  спо- 
реди назадъ ') . Однако рѳзультатъ и этого способа нѳ вссгда бываетъ 
удовлетворительный, въ виду того, что изъ влагалища образуотся слѣ- 
пой мѣшокъ, гдѣ проиеходитъ отложеніе мочѳвыхъ камней, застой и 
разложеніе мочи; вслѣдствіе этого обыкновенно вскорѣ приходитея вскры- 
вать влагалище снова 2) .  '

Попоречноо зашиваніс влагалища наглухо, но только вышо входа, 
производилось и при мочеточниково-влагалищныхъ свшдахъ послѣ прѳд- 
варитѳльнаго наложенія пузырно-влагалищнаго свища, но результатъ 
былъ и тогда ноудовлетворителенъ, если закрытіо дроизводилось на 
одной линіи съ обоими свищами. Поэтому въ послѣднее вромя предла- 
гаютъ вшивать мочѳточникъ въ мочевой пузырь. Одисаніе этой операціи 
слѣдуетъ искать въ спеціальныхъ руководствахъ по хирургіи.

Пузырно-шеечный свищъ. Онъ образуется во время родовъ вслѣд- 
ствіе той же причины, что и пузырно-влагалищный свищъ, если перодняя 
губа шейки матки будетъ ущѳмлѳна мѳжду головкой и передней стѣнкой 
таза. Встрѣчается онъ рѣже, чѣмъ пузырно-влагалищный свищъ, и тре- 
■бѵеть точно также опоративнаго лѳчснія. Чтобы подойти къ свищу, при- 
ходится обыкновенно расщоплятъ перѳднюю гѵбу шѳйки матки. Освѣженіе 
и зашиваніѳ ѳго значительно труднѣе, чѣмъ при пузырно-влагалшцномъ 
-с.вищѣ, такъ что для лоченія лучшѳ отсылать быльныхъ съ подобныші 
свищами въ больнидѵ.
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шемъ протяженіи вокругъ свищевой дыры, отъ стѣнки рукава, аатѣнъ, по освѣжѳніи 
краевъ, отверстіе въ пузырѣ зашивается особо, а отвѳрс.тіе въ рукавѣ—особо. 
каждое своимъ рядомъ швовъ. По атому способу удается с/ь успѣхомъ зашивать 
даже относительно болыпіе свищи. Главною помѣхою для производства операціи 
по этому способу, именно для правильнаго наложѳнія пузырныхъ швовъ, является 
то обстоятельс.тво, что с/гѣнки пузыря выпадаютъ, чрезъ свшцевую дыру, въ ру- 
кавъ. Во избѣжаніе этого Bishop  прѳдлагаетъ захватывать ихъ нѣсколькими петле- 
образными лигатурами, выводать послѣднія черезъ уретру, заворачивать, при по- 
моіци ихъ, края пузырной дырм ннутрь пузыря и въ такомъ положеніи зашивать 
дыру; по наложеніи пузырнаго шва лигатуры сннмаются и удаляются черезъ уретру, 
а дыра въ рукавпой стѣнкѣ аашивается обычнымъ порядкомъ. В . Г .

1) Если при этомъ и уретра является разрушенною. то освѣженіе и зашива-
ніе производятся въ области преддверія влагалиіца, причемъ, преждѳ чѣмъ произ- 
вести эту опѳрацію, извѣстпую подъ названіемъ episiocleisis, ііродѣлываютъ у боль- 
ныхъ отверстіе въ рукавно-ректальной перегородкѣ. Послѣ опѳраціи моча выво- 
дится оперированными per anum. В . V.

2) Имѣя въ виду невыгоды зашиванія рукава, нѣкоторые авторы предлагаютъ
пользоваться, для закрытія обширныхъ пузырно-рукавныхъ свшцей, маткой (спо- 
собъ Freund'а). Для этого с.тѣнка рукава въ окружнос.ти с.вища освѣжается, затЬмъ 
вс.крывается задній сводь, тѣло матки извлекается чрезъ него въ рукавъ, задняя 
поверхное.ть матки освѣжается ц пришиваетс.я къ передней с.тѣнкѣ рукава, закры- 
вая собою свиіцъ. Для оттока менструальной крови продѣлываето.я при зтомъ 
отверг.тіе въ обращепномъ ко входу въ рукавъ днѣ матки. В . Г

21*
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8. Непроходимостъ влагалища. (A tresia  vaginae).

ІІодное закрытіе влагалища представляетъ собою явленіе врожденное 
и встрѣчается только при порокахъ развитія матки и внутреннихъ поло- 
выхъ органовъ (см. вышо). Наружныя половыя части обыкновенно при 
этомъ бываютъ правильно доетрооны, но имѣютъ дѣтскій типъ, —  mons 
pubis малъ, а лобковыо волоса имѣются обыкдовендо въ скудномъ коли- 
чествѣ. Обыкновонно дри этомъ имѣотся на-лидо, далѣѳ, отчетливо сфор- 
мврованная дѣвственная длева, такъ что отсутствіѳ дросвѣта рукава за- 
мѣчается впѳрвые лишь при попыткѣ дровести паледъ черезъ отвѳрстіѳ 
плевы.

Вслѣдствіѳ неудовлѳтворительнаго развитія внутреннихъ половыхъ орга- 
новъ, у больныхъ отсутствуютъ обычно всякія явленія мѳнструадіи, и бы- 
ло бы надраснымъ трудомъ дытаться прокладывать дуть чѳрезъ влагалище, 
въ надѳждѣ найти способную функдіонировать матку, или чтобы преду- 
предить развитіе haematometrae: матка находится обыкновѳино въ столь 
же недоразвитомъ состояніи, какъ и влагалищѳ. Нѳсмотря, однако, на это, 
пногда приходится у подобныхъ больныхъ дрибѣгать къ образованію искус- 
ственнаго влагалища, если пара влюблѳнныхъ, несмотря на невозможность 
имѣть потометво, все-таки настаиваетъ на вступлоніп въ бракъ. Чтобы въ 
додобныхъ случаяхъ едѣлать возможнымъ coitus, приходится въ областа 
недоразвитаго влагалпща образовать ножемъ и ножнидамп углубленіе, ко- 
торое вьшолняотся сначала полоской іодоформированной марлп, а затѣмъ 
оіде далѣе углубляется додходящими идструмѳнтаміі изъ дерева или твер- 
даго каучука. 11 ри одорадіи надо остерегаться добочныхъ пораненій пѵ- 
зыря и прямой кишки. Послѣ болѣе или менѣѳ продолжительной супру- 
жеской жизни изъ искуествѳнно созданнаго влагалища образуется слѣдой 
мѣшокъ въ дѣсколько сантимѳтровъ длиною, такъ что оба супрѵга остаются 
довольны результатомъ опорадіи.

0  псропончатообразномъ закрытіи входа во влагалищѳ и о пріобрѣ- 
тенной непроходимости влагалища см. въ главахъ объ аменорреѣ и о ва- 
гинизмѣ.

ѴШ. Болѣзни наружныхъ половыхъ частѳй.
1. Анатомія наружныхъ женскихъ половыхъ частей.

Главную часть наружныхъ половыхъ частей жѳнщины (pudendum mu­
liebre) образуютъ болыпія срамныя губы (labia majora pudendi); у дѣв- 
ственнидъ онѣ только п видны снаружи, такъ какъ одѣ совершенно закры- 
ваютъ половую щель (rima pudendi), лежащую между ними. Большія губы 
образуютъ двѣ складкд кожп, богатыя жировою тканью, и яо исторід своего 
развитія соотвѣтетвуютъ мошонкѣ мужчины. Снаружи онѣ покрыты обык- 
новонно волосамд. Кожа ихъ богата потовыми п сальными железками. 
Внутри большія гѵбы содержатъ такъ называемыя жировыя тѣла, состоя- 
щія изъ рыхлой жировой ткади, дронизадной густою сѣтью венъ. Окод-
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чанія круглыхъ связокъ матки переходятъ въ покровъ жировыхъ тѣлъ, a  

въ случаѣ, ѳсли у взрослыхъ сохранился d i v e r t i c u l u m  Nuckii (p r o c e s s u s

v a g i n a l i s  p e r i t o n e i ) ,  t o  о н и  достигаютъ иногда своимъ нижнпмъ концомъ
верхняго края жировыхъ тѣлъ.

Чтобы увидѣть глубжѳ расположенныя части иаружныхъ доловыхъ 
органовъ, надо раскрыть большія губы (рис. 8 5 ) ,  и тогда можно раз- 
глядѣть малыя срамныя губы (labia minora), а вперѳди ихъ клиторъ (clitoris) 
съ его крайней плотыо (praeputium clitoridis).

Малыя срамныя губы образѵютъ 2 тонкихъ складки кожп (но не сли- 
зистой оболочки); онѣ соотвѣтствуютъ въ эмбріональномъ отношенін нпж- 
ней поверхности муж- 
ского полового члена 
(penis); онѣ покрыты 
нѣжнымъ эпидормпсомъ 
и содержатъ какъ на
наружной, такъ u на
внутренней своей по- 
верхности, а также въ 
области крайней плоти 
клитора, многочислен- 
ныя сальныя железки, 
но зато лишены волосъ.

ІІока малыя губы 
остаются дрикрыты боль-
шими, онѣ влажны и 
красноваты; если же 
онѣ открыты, то быстро 
высыхаютъ ii обыкно- 
венно пигментируются 
въ коричневый двѣтъ. 
Поредній конецъ каж- 
дои изъ обѣихъ малыхъ 
губъ образуотъ двѣ 
Н О Ж К ІІ, изъ которыхъ 
обѣ наружныхъ обра- 
зѵютъ покровъ для ГО- 
ловки клитора (glans 
clitoridis) —  крайнюю

Рис. 85. Наружный вцдъ pudendi m uliebris virgiualis 
(бодьшія и малыя губы раздвинуты). 1 —Mons pubis. 
2—Labium majus. 3 —Labium minus. 4—Glans clitoridis. 
5—Praeputium  clitoridis. 6 — Frenulum  clitoridis. 7 — 
Orificium urethrae. 8—Orificium vaginae. 9 — Hymen. 
10—Устье Барто.шновой железы. 11 — Frenulum  la­

biorum pudendi.плоть, обѣ жо внутрон- 
нія соединяются подъ острымъ угломъ у нижней поверхности головки клитора и 
образѵютъ уздечку его (frenulum clitoridis). Сзади малыя губы или до- 
етепенно переходятъ во внутреншою поворхность болыпихъ гѵбъ, или со- 
единяются (у дѣвицъ) у дередняго края дромежности, образуя дугу— зад- 
нюю спайку губъ (frenulum labiorum pudendi).
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ІІространство, ограничонноо (окруженноо) малымп губами и клиторомъ, 
называется преддверіемъ рукава (vestibulum vaginae); часті. преддверія, ле- 
жащая кзади отъ входа во вдагалище, называотся ладьевидной ямкой 
(fossa navicularis). При болѣе еильномъ разведоніи губъ можно увидѣть 
дѣвственную плеву (hym en), закрывающую входъ во влагалище, и отвер- 
стіе мочеиспѵскательнаго канала (orificium urethrae). Дѣвственная плева 
у дѣтей и дѣвственшщъ выпячивается немного въ преддверіе, края ея за - 
ходятъ черешідеобразно другъ на друга. Отверстіе мочеиспускательнаго 
канала представляетъ собою у дѣвидъ и още во время псрвой берѳмен- 
ностп закрытую щоль, имѣющую форму латинскаго Y (игрекъ), стоящаго 
вверхъ ногами (см . рис. 8 6 ) .  У дѣвицъ надо довольно сильно раздви- 
нуть половыя части для того, чтобы отверстія гимена и мочеиспускатель- 
наго канала зіяли; при этомъ orificium urethrae является въ видѣ попе- 
речной полулунной щели, вслѣдствіо того, что нижній край его образуетъ  
обыкновенно небольшой выстуиъ (рис. 8 5 ) .  По обѣ стороны входа во 
влагалище на внутреннеіі поверхности малыхъ губъ, у самой борозды 
между гименомъ и малыми губами замѣчаются справа и слѣва устья вы- 
водныхъ протоковъ большихъ железъ преддверія (glandulae B artholini)
ii на каждой сто]юнѣ возлѣ отверстія мочеиспускательнаго канала устье 
парауретральныхъ ходовъ (ductus paraurethralis). 1Іарауретральны& 
(Ыепв овскіе) ходы суть выводныо протоки железъ, которыя встрѣчаются 
въ мочеиспускатѳльномъ каналѣ вдоль ного въ многочисленномъ количе- 
ствѣ; одно время они опшбочно принимались за остатки Вольфовыхъ хо- 
довъ. ІІа  днѣ преддверія замѣчаются въ слизистой оболочкѣ неболыпія 
ялкообразныя углубленія, особенно отчетливо у женщинъ рожавшихъ. 
Кромѣ этихъ лакунъ, въ слизистой оболочкѣ дреддверія встрѣчаются еще 
небольшія слизистыя железки (glandulae vestibuläres m inores), no пре- 
имуществу между отверстіемъ мочеиспускательнаго канала и входомъ во 
влагалище.

У женщинъ рожавшихъ болг.шія губы рѣдко прилегаютъ другъ къ 
другу, вслѣдствіе чего малыя губы видны снаружи, а иногда онѣ выда- 
ются пзъ-за большихъ. Вслѣдствіе надрывовъ своей задней стѣнки пред- 
дверіе кзади бываетъ у рожавшихъ расширено и удлинено. Д ля того, 
чтобы увидѣть входъ во влагалище, у нихъ надо ліш ь умѣренно раз- 
двинуть наружныя части; его теперь ужо не закрываетъ гименъ, а лишь 
остатки послѣдняго (carunculae inyrtiformes) лежатъ no окружностн. От- 
верстіе мочеиспускательнаго канала зіяетъ въ большей или меньшей сте- 
пени, ішѣя обыкновенно звѣздообразную форму; иногда слизистая обо- 
лочка мочеиспускательнаго канала даже выяячивается наружу, не вы- 
зывая этішъ ші малѣйшихъ жалобъ со стороны женщины.

Преддверіе спереди и no обѣ стороны (рис. 8 6 )  охватывается, на- 
подобіе подковы, луковицею преддверія (bulbus vestibuli), вздутый задній 
конедъ которой, соотвѣтствующій bulbus urethrae мужчины, доходитъ съ 
каждой стороны до Бартолиновыхъ железъ (или даже нѣсколько заходитъ
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за нихъ), между тѣмъ какъ истонченный передній конедъ ся образуѳтъ 
съ другой ноловиной узкій соединительный мостикъ (pars interm edia), ко- 
торый спереди окружаѳтъ отверстіе мочѳиспускательнаго канала и дсрѳ-

Рис. 8ti. Ж енская промежность по удаленіи ко;ки и поверхіюстной фасціи. 1—Li­
gam entum  suspensorium. 2—Glaus clitoridis. 3—Musculas ischio-cavernosus. 4 —Ori­
ficium urethrae. 5—Bulbus vestibuli. 6—Musculus bulbo-cavernosus. 7—Glandula 
vestibularis m ajor (Bartholini). 8—Musculus perinei profundus съ нижней пластин- 
коП своей фас.ціи (trigonum  urogenitale). 9—Musculus obturator in ternus. 10—M u b -  

culus transversus perinei superficialis. 11 -Musculus levator ar.i. 12—Ligam entum  
tuberoso-sacrum . 13—Musculas sphincter ani externus. 14—Os coccygis. 15—Musculus

g luteus magnus.

ходитъ въ ткань glandis clitoridis. . Іуковица преддверія состоитъ главнымъ 
образомъ изъ сильно извитыхъ и многократно между собою анастомози- 
рующихся кровеносныхъ сосудовъ, которые отдѣлены другъ отъ друга
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тонкгош соединительнотканными пѳрекладпнами и которыѳ одѣты одноі 
общеіі соедннительнотканной тонеоіі оболочкой.

•- задняго края луковиды, въ боковыхъ стѣнкахъ преддверія, лежатъ 
по обѣ стороны Бартолиновы желѳзы— образованія величиною въ горо- 
шину или въ бобъ. Железы эти соотвѣтствуютъ Куперовскимъ железамъ
у мужчинъ д принадлежатъ къ трубчатымъ железамъ; сѳкретъ пхъ__ вяз-
кая бѣловатая сдизь, которая, до общому предположенію, выдѣляется 
толчками и внѳзапно на-подобіе изверженія сѣмѳни у мужчины. Bulbus 
vestibuli u glandulae Bartholiui покрыты musculo bulbo-cavernoso (рие, 8 0 ) .

Артеріи наружныхъ половыхъ частей жѳнщины происходятъ изъ art. 
pudenda interna и отчасти изъ art. pudenda externa (а . fem oralis). Вены  
(plexus pudendalis externus) находятся въ связи съ наружными геморро- 
идальными венами, съ ѵ. pudenda externa іі съ ѵ. obturatoria, а также 
съ венами брюшныхъ покрововъ; часть ихъ направляется (черезъ посред- 
ство plexus vaginalis) къ внутреннимъ венамъ таза.

ІІервы происходятъ отчасти изъ симдатическаго plexus liypogastricus, 
отчасти изъ n. pudendus, n. ileo-inguinalis н n. spermaticus externus.

Ьольшія и малыя губы, а также преддверіе снабжены сильно раз- 
вѣтвленною сѣтью лимфатическихъ сосудовъ, изъ которыхъ образуются 
нѣсколько болыпихъ стволовъ, идущихъ къ нарѵжнымъ паховымъ ж е- 
лезамъ.

2. Воспалснге наружныхъ половыхъ частей.

Воспаленіе наружныхъ половыхъ частей (vulvitis) чаще всего бываетъ 
юнорройнаго продсхожденія, но оно можетъ быть вызвано и нечистымъ 
содержаніемъ этихъ частей, а также проникновеніемъ сюда и посоленіемъ 
здѣсь острицъ (oxyuris vermicularis) нзъ прямой кишки. При этомъ 
заболѣваніи кожа преддверія является сильно покраснѣвшей, гиперемиро- 
ванной и покрытой гноемъ. Жолезы преддверія вовлекаются въ страда- 
ніе. Ьсли причина болѣзни лежптъ въ гонорреѣ, то восдаленіе переходнтъ 
вскорѣ на мочеиспускательный каналъ и железы ero, а также на влага- 
лиіде, иногда же оно распространяется и на Бартолиновы железы.

ЕГри недостаточномъ соблюденіи чистоты кожа болыпихъ губъ и про- 
межности также краснѣетъ, на нѣкоторыхъ мѣстахъ пзъязвляется и покры- 
вается пустулами и фурункулами.

 ̂рѳтритъ вызываетъ ѵ болыіыхъ жжоніе дри мочеиспусканіи; прп лѳгкомъ 
поглаживаніи по мочѳиспѵскательному каналу сверху внизъ пальцемъ, вве- 
деннымъ во влагалище, іізъ уретры удается выдавить каплю гноя. Для  
того, чтобы этотъ пріемъ могъ имѣть рѣшающее значеніе, необходимо, 
разумѣется, предварительно ѵдалить весь секретъ изъ окружности моче- 
испускательнаго канала.

При леченіи вульвита первымъ дѣломъ надо обратить в н и а н іе  на 
сго причину. Нечистоплотныя привычки п острицы изъ прямоіі КІІШЕН 
должны быть устранены. При острой гонорреѣ леченіе состоптъ въ обмы-
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ванііі съ мыломъ и вообщо въ тщатольно чпстомъ содержаніи наружныхъ 
частей при помощи ваннъ и омовеній. Если заболѣваніе распространилось 
на влагалищо, надо придерживаться правилъ, описанныхъ при гоноррой- 
номъ еольпитѢ. Иногда вульвитъ бываѳтъ очень упорнымъ и можетъ 
перейти въ хроничѳское состояніе, тробующое особаго леченія. ІІослѣднее 
состоитъ въ примѣненіи логкихъ прижигающихъ средствъ, напр. въ сма- 
зываніи 1 % растворомъ ляписа, употрѳбленіи компрессовъ изъ свинцовой 
воды или раствора ляпис.а ( 0 ,1  — 1 0 0 ,0 ) ,  втираніяхъ іодоформной или 
айроловой мази. П]ш остромъ уретритѣ хорошо назначить больнымъ обпль- 
ное шітьо и копайскій бальзамъ по 1 ,0  pro dosi 3 —  4  раза въ день 
(въ желатиновыхъ капсулахъ). Каждый пріемъ бальзама надо запивать 
чашкой молока. Помогаютъ-ли новыя срѳдства, какъ салолъ и др., лучшѳ 
старыхъ, еще не доказано.

II ри хроническомъ уретритѣ болыпую пользу приноситъ впрыскпваніе 
прижигаюідихъ сродствъ въ уротру. Д ля этого можно пользоваться Брау- 
новскимъ иіпридемъ (см. рис. 2 3 ) ,  но иадо остѳрѳгаться впрыскивать 
жидкость въ пузырь, почѳму канюлю шприца слѣдуетъ вводить только на 
2 — 3 сант. ii медленно опоражнивать ея содержимое. Для впрыскиваній 
^ерутся: растворъ zinci sulfo-earbolici ( 5  : 2 0 0 )  или zinci sulfurici— такой 
же крѣпостн, 3  % растворъ карболовой кислоты и т. п. срѳдства. Впры- 
скиванія должны производиться ежедневно или черѳзъ день. Точно такжо 
часто прішѣняютъ вводеніѳ палочекъ изъ butyrnm cacao съ протаргололъ, 
іодоформомъ или айроломъ; при примѣноніи палочекъ больная должна 
оставаться на стулѣ для изслѣдованія до тѣхъ поръ, пока но растаетъ 
палочка.

3. Кондиломы наружныхъ половыхъ частей.

Острыя кондиломы встрѣчаются при запущѳнной гонорреѣ на боль- 
шихъ губахъ, особенно на внутренней повѳрхности ихъ, затѣмъ на перед- 
неіі ii задной сиаіікѣ, на промежности и воісругъ заднѳпроходнаго отвер- 
стія ')• Онѣ могутъ появляться въ различномъ количествѣ и достигать 
различной величины; иногда онѣ появляются въ видѣ многочислѳнныхъ 
неболыппхъ бородавокъ съ сильно изрытой поворхностью, рѣже встрѣ- 
чаются въ впдѣ опухолн на тонкой ножкѣ воличиною въ вишню или гред- 
кій орѣхъ съ такою жѳ поверхностью, иногда, наконецъ, онѣ образуютъ 
цѣлые конгломераты подобнаго рода. Выдѣлонія, скопляющіяся въ бороз- 
дахъ ii трѳщинахъ кондиломъ, разлагаютея іі расі^юстраняютъ очень зло- 
вонный запахъ.

Подобнаго рода острыя кондиломы могутъ быть прнняты за ракъ. 
Окружность кондиломы, однако, ішкогда нѳ бываѳтъ инфильтрованиой, 
какъ это бываетъ пріі ракѣ. Кондиломы сидятъ на короткихъ ножкахъ, 
поверхность ихъ не изъязвлена, но покрыта эпидермисомъ, между тѣмъ какъ
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1) Мѣстомъ развитія острыхъ кондилоиъ можетъ слѵжвть и mous V eneris,
В . Г .
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ракъ такой величины изъязвляется, логко кровоточитъ п находитея въ 
состояніи расдада.

Лечсніе состоитъ въ удаленіи разрощѳній. Кондиломы средней вѳли- 
чины, если онѣ появились въ нобольшомъ чиелѣ, покрываются вѣнской 
пастой до тѣхъ поръ, пока нѳ исчезнутъ. Если же кондиломы появились 
въ видѣ маленькихъ бородавочѳкъ въ значитсльномъ числѣ, то прощѳ 
всего ихъ удалить Куперовскими ножнидами подъ наркозомъ въ одинъ 
ссансъ, а дно отдѣльныхъ кондиломъ прижечь 0 ,5  % растворомъ сулемы 
или 1 0  % растворомъ хлористаго динка.

Болыпіе конгломераты должны быть безусловно удалсны, рана приж- 
жена, а, если надо, то и зашита.

Ш ирокія кондиломы наружныхъ доловыхъ частей дредставляютъ собою 
кругловатыя, плоскія возвышенія, красноватаго или бѣловатаго цвѣта. 
Расположенныя другъ возлѣ друга кондиломы обыкновоішо изъязвляются 
вслѣдствіе тронія дри ходьбѣ. Онѣ встрѣчаются по преимуществу на 
малыхъ губахъ, на внутреянѳй повѳрхности болыпихъ губъ, на промеж- 
ности и по обѣ стороны заднопроходнаго отверстія. Исчѳзаютъ додъ влія- 
ніемъ антисифилитическаго лѳченія.

4. Твердый и мягкій шанкры наружныхь половыхъ частей.
Твердый шанкръ образуѳтъ, какъ іізвѣстно, нсболылую длоскую язву 

еъ инфильтрованнымъ дномъ, хрящевой твердости, и появляется въ еди- 
ничномъ числѣ или одновроменно въ нѣсколькихъ мѣстахъ.

Мягкій шанкръ появляѳтся въ видѣ маленькой пустулы, которая 
лоиается, оставляя иослѣ себя быстро распространяющуюся язву съ жел- 
товатымъ сальнымъ дномъ и острыми или додрытыми краями. Мягкая 
язва встрѣчается обыкновѳнно во множѳствѳнномъ числѣ и заживаетъ 
додъ вліяніемъ обычнаго лоченія. Паховыя железы при ной часто ока- 
зываются на одной или обѣихъ сторонахъ воспалонными или нагноившимися.

5. Оспенныя пустулы наружныхъ половыхь частей.
Венсрическихъ язвъ не слѣдуетъ смѣпшвать съ осдонными пустулами, 

которыя могутъ появиться вслѣдствіе вепроизвольвой прививки оспы на 
наружныхъ доловыхъ частяхъ у дѣтей и взрослыхъ (Hansen u. Nölke, 
Mittheilungen für den Verein schleswig-holsteinischor Aerzte. Neue Folge, 
Jahrgang 6 , 1 8 9 7 ) .

В ъ  случаѣ Hansens, (мать и дочь) высыпь на бодьшихъ губахъ, 
до краю задвяго дрохода, иа внутренной поворхности бедоръ и ягодицъ—  
образовала дустулы, величиною отъ булавочной головки до чечевичнаго 
зерна, съ прозрачньшъ содержияымъ. Нѣкоторыя изъ этихъ пустулъ были 
віире и имѣли пупкообразноо углубленіе. В ъ  межреберной складкѣ онѣ 
были въ состоявіи грязваго распада. Вся пораженная оспою область была 
красна и дридухла 4) .

х) Недавно M ailie fert описалъ случай, гдѣ наружаыя подовыя части у одной 
бѳремелной послужили мѣстомъ развитія вакцины. Вакцинный гной былъ занесвнъ 
съ трядкой, которою больная подтирала себѣ genitalia. В . Г.
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6. Herpes vulvae.

Болѣзнь эта встрѣчается иногда у беромонныхъ и тучныхъ жѳнщинъ 
и представляетъ собою высыпь, состоящую изъ группы маленькихъ пу- 
зырьковъ f) .  Появленію послѣднихъ предшѳствуѳтъ жгучая боль. Высыпь 
исчезаетъ на 7 -й  или 8 -й  дснь и лечитея по извѣстнымъ общимъ пра- 
виламъ. To жо самоѳ относится и къ другимъ кожнымъ болѣзнямъ (экзѳма, 
лейкодермія, рожа), которыя иногда появляются въ окрестности по- 
ловыхъ частой жешцины, не представляя при этомъ никакихъ особен- 
ныхъ свойствъ.

7. 'Noma pudendi.

Это— флегмонозное воспалоніе наружныхъ половыхъ частей, водущеѳ 
къ расиространенному омсртвѣнію; лечить его надо по общимъ правиламъ 
хирургіи.

8. K raurosis vulvae.

ІІри этой болѣзни кожа болыпихъ и малыхъ губъ и клитора имѣетъ 
своеобразный бѣлый, сухой видъ, и больная жалуется главнымъ образомъ 
на жестокій зудъ.

Kraurosis встрѣчается въ годы половой зрѣлости, но также и послѣ 
наступленія климактеричѳскаго деріода, дредставляя собою крайнѳ тягост- 
ную болѣзнь, которая ведетъ къ жестокимъ расчесамъ на наружныхъ до- 
ловыхъ частяхъ. Лногда волоса на лобкѣ бываютъ даже наполовину 
стерты отъ этихъ расчѳсовъ. Многіѳ авторы вообще разсматриваютъ krau­
rosis какъ послѣдствіе чесанія, и ищутъ причину зуда въ бѣляхъ, па- 
разитахъ или нсрвномъ разстройствѣ. Другіе считаютъ kraurosis первич- 
нымъ страданіемъ,. вызывающимъ зудъ. По моему мнѣнію, первый взглядъ 
болѣе правиленъ 2). Зѵдъ при kraurosis vulvae появляется приступами, 
по преимущеетвѵ ночью и при ходьбѣ. 0  зудѣ, вызванномъ сахарнымъ 
мочеизнуревіемъ, см. нижс.

.Іеченіо состоитъ въ ѵстраненіи кольпита и другихъ причинъ для 
зуда и въ чистомъ содержаніи наружныхъ половыхъ частей при помощи 
частыхъ обмываній и ваннъ. Зѵдъ можно умсньшить, даже устранить на 
время смазываніемъ вульвы, особенно малыхъ и болыпихъ губъ и клитора,

1) По нзслѣдованіямъ L evin’a, herpes вообіце и herpes вульвы въ частности 
представдяютъ весьма ооычное явленіе у гинекологическихъ больныхъ: изъ 1584 та- 
кпхъ больныхъ. осмотрѣнныхъ авторомъ, 7,07°/0 оказались имѣющими herpes, въ 
томъ числѣ 5.2% —herpes progenitalis. В . Г .

-) Отиосительно суіцности болѣзненнаго процесса при kraurosis valvae между 
авторами до сихъ поръ с.уществуетъ рѣзкое разногласіе: одни видятъ въ kraurosis 
результатъ восиаденія, другіе—трофонейрозъ. По новѣйшимъ изсдѣдованіямъ H el­
ler':!-, kraurosis vulvae представляетъ собою хроническое воспаленіе кожи, разви- 
вающееся иодъ вліяиіемъ различныхъ, чаіце всего, вѣроятно, химическихъ раздра- 
я;ителей, яезависимо отъ какого-либо доступнаго обычнымъ методамъ изсдѣдова- 
нія пораженія міэдогенныхъ волоконъ. Воспаденіе это въ глубокихъ сдояхъ кожи 
ведетъ къ атрофіп и полному исчезновенію мышцъ, соединителыюй ткави, жира и 
сальныхъ железъ, въ поверхиостныхъ же—къ гипертрофіи, особеино къ гиперке- 
ратозу. В . Н .
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іодной настоіікой, а такжѳ примочками изъ 5 %  раствора креом на  
Смааываше юдомъ можно дѣлать только одинъ разъ въ нѳдѣлю. Если 
зудъ огранпчпвается только однпмъ извѣстнымъ мѣстомъ то въ упоп- 
ныхъ елучаяхъ достигалн иногда прочнаго резѵльтата удалѳніѳмъ данпой 
части (малыхъ губъ, кллтора). ‘ Л

H e надо смѣшивать kraurosis съ бѣлымъ налетомъ, который обра- 
з)ется на наружныхъ половыхъ частяхъ при діабетѣ. Эготъ налетъ со- 
ш т  лзъ плѣсневыхъ грибновь (leptothrix vaginalis ллл oidium a lb l  
cans) и снимается въ віідѣ тонкой пленки; подъ п между налетами 
кожа представляетея покраснѣвшею. Налеты развиваются на такдхъ мѣ- 
стахъ, Еоторыя орошаются мочею, содержащей сахаръ, а пчѳнно во- 
кругъ отверстія мочеисяускательнаго канала, на малыхъ губахъ и въ 
бороздкі между малыми и болыішмп губами

~ Л л 1 РЩУ"‘ М М ' “ ™

9. Гипертрофія и фибромы мсілыосъ іубъ.

Умѣренное удлиноніѳ малыхъ губъ съ одноврѳмѳннымъ образованіемъ 
пигмента въ кожѣ ихъ встрѣчается неособенн рѣдко, дажѳ і е е ™ 
европеискихъ народовъ, бѳзъ того, чхобы оно вызьівало какія-либо ?Г  
лобы со стороны женщпнъ. Только въ очонь рѣдкихъ слѵчаяхъ когда 
малня гу ы достигаютъ чрезвычайно болыяой величины / мѣіяая жен-

ихъ Г ПУСКаНШ - ПРИ С° ІІи8'Ѣ’ П0казУегся оперативное удаленіѳ яхъ. В ъ  нѳ-европепскихъ странахъ это показаніѳ являѳтся

Иногда въ малыхъ губахъ развиваются фибромы, которыя могѵтъ 
вытянуть губу въ длияяую ножку. Удаленіе малыхъ гѵбъ. бѵдь это ло 
причинѣ яхъ пшсртрофш, будь это ради фибромъ, производится слѣ- 
дую ш м ъ  образомъ: Куяеровскими ножнядами ялл ш жемъ г Т  щ і  
зывается въ видѣ клина у самаго своего основанія, и рана сейчасъ жѳ 
зашлвается нѣсколькими узловымп шелковыми півами. Разумѣегся эта

= Я и°ПѲпРГ  “  бЫп  ПР0ИЗВ0ДИа П)Ш С0б^ енін Ѵавплъ  асептики и подъ наркозомъ. При ней надо лзЯѣгать пораненій луко-
вицы прѳддвѳрщ и клиторз.

 ̂ 1 0 . Гмпертрофія клитора.

nj ; r P m > k  КЛЯТ°ра ВСТрѣчастся въ нащі^  широтахъ крайнѳ 
Р д находится въ связи обыкновенно съ уродствамя или лорокаші
РаІ Г Г 0ВЫХЪ 0Гш о П . ü p e o t a „ , „ o , \ L »  с л у ™ „ Л к о - б ”

гипертрофіи клихора- встрѣчаѳтся у такъ назыв. гермафродитовъ,
Т. е. у мужскихъ индивидуумовъ съ порочньшъ развитіѳмъ наружныхъ 
лоловыхъ частей, которыя лріобрѣтаютъ лѣкоторое сходство съ ж“ л- 
скими. В ъ  дѣиствительностп дѣло въ подобныхъ случаяхъ заключаѳтся но
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въ гипертрофіи клитора, а въ анормальномъ развитіи мужского полового 
члена съ гппоспадіей. Что иногда, однако, въ подобныхъ елучаяхъ 
имѣѳтъ мѣсто и настоящая гипертрофія клитора, —  доказываетъ между 
дрочимъ случай Feliling а, гдѣ у паціентки имѣлось влагалище съ 
влагалищною частыо и ясно опредѣлимая матка, затѣмъ тѣло, лежавшее 
въ болыпой губѣ и опредѣлѳнноѳ, какъ япчникъ, —  такъ что данноѳ 
лицо было, бѳзъ сомнѣнія, женскаго дола. Леченія для подобныхъ слу- 
чаевъ не существуетъ.

11. Воспалёніе Бартолиновой железы.

Бартолинитъ ветрѣчается обыкновенно какъ частичное проявленіо 
гонорройнаго вульвита, если гонококки попадутъ въ жѳлезу черѳзъ 
ея выводной дротокъ *). Заболѣваніо скоро дереходитъ съ эпи- 
тѳлія на стромѵ, жолеза распухаетъ и нагнаивается. Соотвѣтственно по- 
ложенію Бартолиновой желозы, при этомъ замѣчается болѣзнснная опу- 
холь въ заднѳмъ отдѣлѣ болыпой губы; въ области опухоли кожа 
рѣзко красна, напряжена; отверстіе выводного протока у основанія ги- 
мсна также краено, зіястъ, и изъ него вытокаѳтъ гной.

Если больная обратится за врачебною домощью очень рано, когда 
воспалоніс железы выражается только сущеетвованіомъ болѣзненнаго узла 
въ глубинѣ губы, то можно попробовать остановить нагноеніе ледяными 
компрессами. Если жо появилось уже нагноеніе. го леченіо состоитъ въ 
опорожненіп гноя. Тамъ, гдѣ опредѣляотся флюктуація или тамъ, гдѣ 
кожа болыпо всего красна и напряжена, —  обыкновенно на внутрендей 
поворхности губы,— вкалываютъ ножъ приблизитольно на 1 сант. въ 
глубину и разсѣкаютъ кожу сантиметра на 2 . Гной вытекаотъ самъ по 
себѣ, такъ что дажѳ не надо его выдавливать. Полость нарыва затѣмъ 
промывается и въ нсе вводится долоека іодоформированной зіарли въ 
качествѣ дренажа. оатѣмъ на рану накладывается кусокъ іодоформиро- 
ванной марли и слой ваты, которыо укрѣпляются Т-образной по- 
вязкой. Марлевая полоска смѣняется только однажды— чѳрезъ 2 4  часа, 
дотомъ дренажъ болѣе не нуженъ, такъ какъ рана и безъ него зажи- 
ваетъ очонь быстро; самое болыпое, что можетъ потребоваться, —  это 
одно- ii двукратное промываніе полоети посдѣ удаленія марлевой по- 
лоски 2) .

J) До какой степени часто служитъ гоноррѳя причиною бартолинита—показы- 
ваютъ наблюденія НйдкТя, который, по его словамъ, изслѣдовалъ болѣе 350 слу- 
чаевъ данной болѣзыи, причемъ ни разу не видалъ негонорройнаго бартолинита. 
Въ отдѣльныхъ случаяхъ, впрочемъ. бартолинптъ, какъ свпдѣтѳльствуютъ цзс.лѣдо- 
ванія I)u jon 'а, H alle  и др., можетъ быть обязанъ своимъ происхожденіемъ и не 
гононоккамъ, а такимъ микробамъ, какъ b. coli, стафилококкъ, стрептококкъ и пр.

В. Г .
-) Въ послѣдпее время иѣкоторые французскіе авторы рекомендуютъ лѳчить 

гнойные бартолиииты впрысі;иваніяии въ полость гнойника такихъ жидкостей, какъ 
10°/п растворъ хлорпстаго цинка (для впрыскиванія берутся 2 — 3 дѣлѳнія Рга- 
w te ’eBcuaro ширица раствора; впрыскиваніѳ производится по удалѳніп гноя), насы- 
щенный спиртовый растворъ салициловой кислоты (J/2—1 куб. сант.) и т. п.

В. Г.
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12. Кисты Бартолиновой железы.

Кисты Бартолиновой железы происходятъ вслѣдствіѳ закрытія вывод- 
і і ы х ъ  протоковъ отдѣльныхъ долокъ железы, рѣжѳ вслѣдствіе непроходи- 
мости главнаго выводного дротока, и должны быть разсматриваѳмы, какъ 
чисто рѳтѳнціонныя кисты. Онѣ еостоятъ изъ одной полости. ГГереклади- 
нообразная стѣнка ихъ образуетея изъ гішортрофированной и уплотнен- 
ной стромы. Снутри она, no крайнѳй мѣрѣ въ раннѳй стадіи, покрыта 
однослойнымъ, кубическимъ эшітеліемъ. Ниідкоо содѳржимое кистъ проз- 
рачно, слизисто или, въ болѣо старыхъ случаяхъ, водянисто.

Клинически кисты Бартолиновой желѳзы прѳдставляются въ видѣ ша- 
ровидныхъ вздутій въ заднѳмъ отдѣлѣ большой губы; кожа надъ опу- 
холью обыкновѳнно сохраняотъ свою подвижность. По величинѣ образо- 
ванія эти лпшь рѣдко провосходятъ грецкій орѣхъ и обыкновенно не вы- 
зываютъ никакихъ жалобъ, такъ что открываются врачемъ обыкновенно 
случайно. Иногда онѣ могутъ порѳходить въ нагносніе вслѣдствіе травмы 
илп гонорройнаго зараженія сохранившихся сосѣднихъ отдѣловъ жѳлезы. 
В ъ  такихъ случаяхъ больная указываетъ, что опухоль она замѣтила уже 
нѣсколько лѣтъ тому назадъ, но что боли и краснота кожи появились 
лишь недавно. Лѳченіѳ показано лишь тогда, когда этого желаѳтъ сала 
больная. Простымъ разрѣзомъ при этомъ ничего нѳльзя достигнутъ, по- 
тому что желѳза быстро снова надолнится. РІадо удалить весь мѣшокъ; 
для этой цѣли разсѣкаютъ кожу сант. на 3 въ длину и вылущаютъ 
кисту, ложе жѳ ея закрываютъ швами.

При нагноеніи кисты обыкновонно достаточно проетого вскрытія, до- 
тому что эпитѳлій при этомъ бываетъ уже разрѵщѳнъ нагноѳніемъ, такъ 
что полость, какъ при всякомъ нарывѣ, векорѣ запустѣваѳтъ. Если этого 
не настѵпитъ, то можно и потомъ всѳгда удалить кисту.

13. Третичный сифилисъ наружныхъ половыхъ частей.

ІІодъ вліяніѳмъ этой болѣзни наружные половые органы получаютъ 
своеобразный бугристый, изъѣдѳнный видъ, безъ того чтобы на нихъ можно 
было замѣтить обширныя изъязвлонія. Измѣненія касаются главнымъ 
образомъ области мочѳиспускатѳльнаго канала, проможности и ваднепро- 
ходнаго отверстія или всѣхъ областей одновремѳнно. Блѣднокрасныя, по- 
крытыя кожою, бугристыя разрощенія встрѣчаются попоремѣнно съ глубоко 
проникающими дѳфѳктами; иногда имѣются свищевыѳ ходы можду урет- 
рой, влагалищомъ и прямой кипікой. Встрѣчается такжо отѳкъ вульвы *); 
въ одномъ случаѣ, бывшемъ въ нашѳй клиникѣ, крайняя плоть клитора

J) Иногда трѳтичный сифилиеъ наружныхъ половыхъ частей ведѳтъ къ ра.іви- 
тію такъ назыв. ано-вульварной склеремы или эстіомѳны,—своеобразнаго забодѣ- 
ванія. котороѳ, no Verchere’у, представляетъ собою результатъ реакціи тканей 
вульвы, промѳжности и апі на различныя пораженія этихъ частей: простую блен- 
норрагію, мягкій шанкръ, сифидисъ, оеобенно третичный, ракъ и бугорчатку. Кли- 
нически различаютъ 3 формы эстіомены: эритематозную, перфорирующую и гипѳр- 

^  трофическую. В. Г.
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<5ыла въ такоіі степени отѳчна, что врачами, пользовавшими больную 
она была принята за гипертрофированный клиторъ.

В ъ  запущенныхъ случаяхъ дистальный конедъ уретры оказываетея 
(овершснно разрушѳннымъ, такъ что иногда лишь съ болыпимъ трудомъ 
удается наити отвѳрстіѳ ся въ глубинѣ мѳжду лоскутами и буграми. 
ІГногда оываотъ разрушена и псрогородка мѳжду влагалиіцомъ и дрямой 
кишкой, такъ что при раздвиганіи вульвы можно ѵвидѣть одно болыиую 
клоаку, образованную мочеиспускателъньгмъ каналомъ, рукавомъ и пряиой 
кишкой.

Гистологичѳское изслѣдованіѳ показываотъ, что дѣло здѣсь заклю- 
чается въ мелкоклѣточной инфильтраціи кожи, каковая инфильтрація 
<5езостановочно подвигается вглубь, между тѣмъ какъ инфильтрованные 
ранѣе участки постепенно распадаются.

Ірвтичный сифилисъ наружныхъ половыхъ частѳй въ болышіхъ горо- 
дахъ не представляѳтъ собою болыпой рѣдкости; тѣмъ нѳ менѣе его 
неоднократно принимали за особую болѣзнь, а такжѳ за бугорчатку кожи 
(волчанку). Равнымъ образомъ дефѳкты, вызванныѳ сифилисомъ, зачастую 
принимались, какъ можно видѣть изъ опѵбликованной казуистикн, за 
врожденныя уродства (эписпадія, образованіе клоаки, свиіци)— въ тѣхъ 
именно случаяхъ, гдѣ анамнѳзъ исключалъ разрывъ во вромя родовъ, a 
лаблюдающій врачъ не подумалъ о сифилисѣ или не имѣлъ достаточныхъ 
точекъ опоры для этого діагноза.

Весьма важнымъ признакомъ сифилиса являѳтся съуженіе прямой 
кишки; оно лишь рѣдко отсутствуетъ при трѳтнчномъ сифилисѣ; поэтому 
яикогда нѳ елѣдуетъ упускать производить ректальное изслѣдованіѳ, при- 
чемъ открытіе наличности стриктуры сразу разрѣшаотъ загадку, пѳредъ 
которой становится втупикъ мало-опытный врачъ.

ГІослѣ сифилитяческаго разрушѳнія пузыря и прямой кишки на боль- 
шомъ протяжѳніи наступаотъ смерть отъ истощенія, хроническаго сепсиса 
или, вѣроятно, какъ при ракѣ, отъ урэміи,— если толъко сифилитическія 
заболѣванія другихъ .органовъ не положатъ жѳланный конѳдъ всѣмъ стра- 
даніямъ больныхъ.

Что касаетея лечѳнія тротичнаго сифилиса наружныхъ половыхъ ча- 
стей, то при этой болѣзни пробовали вырѣзать разрощенія, освѣжать 
дѳфекты и зашивать,— однако бозъ всякаго успѣха. Поэтому въ подоб- 
ныхъ случаяхъ лучше воздѳрживаться отъ всякаго оиератлвнаго вмѣша- 
тельства. Втиранія сѣрой ртутной мази и внутреннее употребленіс іоди- 
стаго калія въ теченіѳ долгаго времони могутъ, ножалѵи, въ свѣжихъ 
сл\ чаяхъ остановить продессъ. В о всякомъ случаѣ антиеифилитичѳское 
лѳчѳніѳ надо всѳгда- испробовать,— врѳда оно принести нѳ можстъ.

14. Ракъ наружныхъ половыхъ частей.

1)Ь в и д ут о го , что въ проддверіи рукава, мочейспускательномъ ка- 
налѣ, крайной плоти клитора и ' малыхъ губахъ имѣѳтся подходящая

4
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матѳринская почва для развитія рака, именно железы —  первичный пякт. 
вульвы встрѣчаѳтся относительно чаще, чѣмъ пѳрвичный ракъ L a T  
причомъ онъ можетъ появиться въ различныхъ мѣстахъ вульвы .П ови-’ 
димому j чаіде всего онъ развивается спереди лежду лонной дугой и 
отв ер тем ъ  мочеиспускатѳльнаго канала, возш кая изъ сальныхъ ж оіѳзъ  
раинеи плоти клитора. Ракъ вульвы представляетъ такой же характеръ 

КЪ и Ракъ кожи- начинается маленькими твердыми узелкавд 
которые вскрываются, оставляя язву, отдѣляющую ж вдкі/сск ретъ  Т я ш  
ата быстро распространяѳтея по перифѳріи; поверхность оя возвьшаотся 

окРЗжающей кожеи, сильно изрыта, иногда кровоточива- окрѵжаю 
щая і,ожа тверда, пнфильтрирована. Вначалѣ ракъ поражаетъ тоіько
о 2 я П0Т0МЪ 0НЪ Проникаотъ вглУбь- п Ри язвахъ болѣо значительнаго 
объема ракъ находится мѣстами въ состояніи распада, такъ что на

Г я Г 0СТЙ ВСѲГДа М0ЖН0 УВИДѢТЬ ДѲ* екты — н„. Обык венно при ракѣ нарѵжныхъ половыхъ частей уже очѳнь скоро ин ф іш тш рую ^ я
обм ш  в Л л д ѣ

Д іагнозъ но прѳдставляетъ никакихъ трудностей. Смѣшѳніѳ съ кене 
ричѳскими болѣзнями возможно только вначадѣ. Единствѳннымъ спосо- 
бомь лѳчешя который, если будетъ преддринятъ своевр“ о можетъ 
обѣщать успѣхъ, является оперативное удалоніе рака. При э і Г н а д а  
кожу въ окружности рака вмѣстѣ съ шшъ удалить, а ложо новообразЛ-
х г п Г.  еСЛ.И П0ТРе ' ется изсѣчь до самой фасцш. Главное усювіѳ д ія  
успѣха вмѣпіательства состоить въ томъ, чтобы оперировать въ здоровой

ГдГтубьЭТЧаѴаВИСИТЪ5 СК0ЛЬК° НаД° УДаЛВТЬ К0ЖИ 11 каЕЪ
и пах ^ ж о Г Г 0™  ° ДНОВрОМОННО съ Р“  язвой удалять и паховыя желѳзы. Операцюнную рану зашиваютъ наглухо ѳсли наппя

кРаевъ ** не сл н ш к ов  значитеіьно, въ дрогивн "мъ жо случаѣ

в “ а « Т Г "  0Щ ,т І " ДРеН"И “ - С м » ’ н п о !11 пзъ мдоформеннои дли стеріш зованной марли.
В ъ впду тгіі’0, что ракъ вульвы развивается на частяхъ іежашихъ  

поверхвостно, онъ о б ы к ш ш н о  рало попадаотъ аъ рѵки вр .™  бТагалавя 
м ѵ  Н алеліе era въ болы лвнси* с.іѵчамъ обѣщаетъ успѣ хі >) П и  

залеко зашедшеиъ p a r t  съ и яф яли р ац Ы  жолезъ т  л р л в д л е т  
о г р а я я і л м  выскабливавіемъ раковыхъ лассъ остроб лож ечм в л л о ы ѣ  
f — “  " Р ™ ™ «  к « н ы „ ъ  жолізомъ. В ъ болѣе л„” ” т  іяхъ  
вісі спрянцеваніями (Sol. kali hvpermanga-
ш  в л в л Г ъ \ rL  гтЛт>'Ю Л°Ш! “  1 “ *“ )= ч т ч и м п
іоло, ’  “  (<"1еВЬ “Р“ ™ 06 Ч * д т ю ) ,  прты пкой е .ѣ с ію

доформа съ танниномъ съ прибавкой кумарина —  сдѣлать состояніе 
бо.іьвои своснол д .„  , 0,  я я о ,  ,  т  „  а т ш ю

Б .Г .  
в. г
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'15. Elephantiasis vulvae.
БолЬзнь эта въ нашмхъ широтахъ встрѣчается сравнительно рѣдко 

прячемъ поражаетъ клиторъ и губы. Она состоигъ въ гидертрофін и 
еерозномъ прояитываніи кожи, которое вызывается сильнымъ распшрені- 
емъ лимфатическихъ сосудовъ, всѳгда имѣющимся на-лицо ')■ Измѣнѳн- 
ныя части, которыя частью имѣютъ гладкую, частью бородавчатую, не- 
ровную поверхность, могутъ достигнуть значитѳльноі вѳличины и спѵ- 
скаться далоко на бѳдра, сильно мѣшая при ходьбѣ, работѣ и мочеиспу- 
сканію ). В сл1ід( івіо нсизбІ.жнаго орошенія мочей и трѳнія увѳличбнныхъ 
частей другъ объ друга, на нихъ образуются экекоріаціи и язвы. Един- 
етвенпымъ средствомъ протлвъ данной болѣзни являотся ампутація боль- 
ныхъ частѳй. Операція эта— очень кровоточива и тробуетъ медленнаго 
производства, съ тщательной и номедленной остановкой крови.

16. Бугорчатка (волчанка)  вульвы.
Б)торчатка (волчанка) наружныхъ половыхъ частой лоявляѳтся очеяь 

рЬдко л вызываетъ такія же апатомлческія язмѣяснія, что л третпчный 
сифилясъ. Характерную особсялость болѣзвл составляотъ присутствіе 
б^юрковыхъ палочекъ въ ллфпльтроваппой тканя. Едлдствевяое средство 
цротлвъ волчаякл вульвы это— язсѣчедіѳ больвыхъ чаетей 3) .

17. Липомы вулъвы.
/Клровики яаблюдалпсь леодвократпо па большлхъ губахъ п лоб- 

кѣ. Оял могутъ быть прлляты за элѳфантіазясъ. Болылія опухоли этого 
рода, ла широклхъ пожкахъ, встрѣчаются очень рѣдко л могутъ быть 
устранепы только оперативньшъ путѳмъ. Мелылія опухолп яа ножкѣ 
могутъ встрѣчаться какъ вездѣ яа кожѣ, такъ впогда л въ окрестности 
наружныхъ половыхъ частѳй. Прп желаяін больной ояѣ могутъ быть также 
удалены яо общелзвѣстнымъ правиламъ.

18. Грыжи у  женщинъ.
Си Ьіценіо япчника въ болыяую губу уже было описано въ отдѣлѣ 

о болѣзняхъ яичнпка. При нѳзарощеніи дивертикула Nnckii могутъ и 
кяліечныя петля спуститься чѳрозъ яаховой каналъ въ болыяую губу 4)„

!) Сущность патолого-анатомическихъ измѣненій при да.шой болѣзни сводится 
по изслѣдовавіямъ Пригары, къ одповремепному пораженію какъ кровеносныхъ 

и лнмфатическихъ сосудовъ кожи, прпчемъ въ однихъ случаяхъ бываютъ 
преимущественно поражены первые, въ другихъ-вторы е. В  Г

2) Такъ, Lauwers оішсалъ недавно с.лучай elephantiasis vulvae, гдѣ опуіоль -  
правда, развивавшаяся въ теченіе 24 лѣтъ,-=достпгла 13і/з килограммовъ вѣса. ’

-В г
3) ІІервнчная бугорчатка вульвы наблюдается иреимущественно ѵ дѣтей лока- 

лизируется главнымъ образомъ въ области уретры и клитора, клинически даетъ 
язвы, окружепныя элефантіатическимъ утолщеніемъ, которыя рѣдко обнаруживаюгъ 
наклонмость къ казеозному перерожденію, обычно же остаются красными, сосуди- 
стымн, воспаленными. Болѣзнь эта долго остается чясто мѣстною, не вызывая ни 
поражешя паховыхъ железъ, ни тяжелаго общаго состоянія; поэтому оперативное
прочный успѣхъДѢ ИЗСѢЧе‘ІІЯ Я8ВЪ’ обѣщаетъ ПРИ первпчной бугорчаткѣ вульвы

4) Паховыя грыжи у жепщинъ не слѣдуетъ смѣшивать съ настояіцими кистами
Nagel.—Гпнекологія. 22
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Паховыя грыжи в с т р ѣ ч м ся  ,  ж е .ш ш ъ  рЬже, ч ѣ .ъ  бедреняыя. Я т т  
грыжи у жонщинъ по общимъ правиламъ хирурпи.

19. Выпаденіе слизистой оболочки мочеиспускателънаго протока.

У старыхъ женщинъ умѣренноѳ зіяніе отверстія модѳиспускательнаго 
иротока съ выпячиваніѳмъ или неболышшъ вычадѳшемъ слизистои обо- 
лочки его прѳдставляетъ собою неособенно рѣдкоѳ явленю J, иногд 
этомъ встрѣчаются на выдаюшейся слизистой оболочкѣ нѳболытя булаво- 
в и д н ы я  (пуговчатыя) или полшовныя разрощенія. Обыкновѳнно эхи явленія 
но вьтзываютъ, однако, никакихъ жалобъ и открываются случаино. Н о  
L  б о Т а я  ж ал уота  »  жжеяіо ,  » « р с т ія  уретры, др р ти  прячяяы 
іля котораго (ѵретриты, старческій колыіитъ, мочекиелыс ьамн ) 
і я  П д м н і е  » л и п а  яе „рмставляегь с о б .»  столь
серьѳзнаго вмѣшательства, чтобы псродъ и я .ъ  м ѣ10в“

у  малыхъ дѣтой замѣчаютея многда блѣднокрасноватыя, 
ошѵпь оазпощенія ѵ основанія мочеиспускательнаго канала, которыя 
гистологически состоятъ изъ круглЫхъ клѣтокъ съ соѳдинительнотканными 
основныш  волокнами, и которыя, по нѣкоторымъ авторамъ, пероходяп, 
въ саркому. Поэтому рѳкомѳндуется описанныя разрощѳнія удалять нож- 
ницами, а полулунную рану закрывать обкалывающимъ швомъ.

2Ü. Зіяніе мочеиспускателънаіо канала.

Мочеиспускательный каналъ у жѳнщины бывастъ иногда, волЬдавіе 
попытокъ къ совокупленію при порокѣ развитія 
ствснно для оперативныхъ или діагностичеекихъ ц ѣ л ѳ и в ъ  такои 
нѳни расширенъ, что болъная не въ состояніи удерживать мочу. Испро- 
бовано много способовъ, чтобы оперативнымъ путѳмъ улучшить сост° ™ е 
такихъ больныхъ, напр., пробовали ™такихъ О О Л ЬН Ы Х Ъ , Н<шр., Іірииивали “ п ,л 'пгтЯтт ТТПГТІ' ТОГО
вывать мочеиспускательный каналъ и пришивать е іо  о ш , посл того
какъ онъ былъ перекрученъ на полъ-круга вокругъ своеи оси. Всѣ эга
способы довольно затруднительны и доступны только с,пѳщалиот>.
раздо проще операція Winckel'я, которая состоитъ въ томъ, что вы-

МуЖТ п о  новѣйшимъ изсдѣдованіямъ S c h o l l ,
паденіѳ уретры можетъ бытьили^ п®Р™ч““ ”^ бленіяВполовой с.фѳры, явлнющагося 
вается чаще всего вслѣдствіѳ оощаіо разслаоленін ч у  ИлИ старческой
результатомъ или многочисленныхъ' іе’ развитія сосудистыхъ опухолей
атрофіи полового аппарата, вторично „ n ie  ѵретры можетъ разви-
(ангіомъ) на слизистой оболочкѣ уретры Д * й е , J Z L ™  выпадѳніемъ, 
ваться или сразу, или постѳпенно. ^р м£ ,йи(.1ІѴСКанія ипогда кровотеченія. Съ 
главныии являются боли, разстроиства 5 капактеру каждаго отдѣльнаго
Цѣлыо лѳчѳнія можно испробовать, ^отвѣтствѳнно “ Ръа"тпвРУжигааі0ДщихъсредстІГь,

S Ä
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рѣзываютъ клиновидный кусокъ изъ нижняго края отверстія мочеиепѵ- 
скательнаго канала, потомъ закрываютъ рану (рис. 8 7 ) .

Вырѣзываніѳ клина производится цроще всѳго Куперовскими нож- 
ницами, при помощи которыхъ нижній край уротры разсѣкается справа 
налѣво, косо по направленію къ серединѣ. Предварительно должны 
быть наложоны 3 пулевыхъ щипдовъ, какъ показано на рисункѣ,—  
для того, чтобы части во время вѳдѳнія разрѣзовъ и накладыванія шва
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Рис. 87. Съуженіе мочеиспускатель вяго кан ала no WinckeTю (уведичѳно).

были, какъ слѣдуетъ натянуты. Рана закрывается 3  или 4  швами изъ 
силькворма или шелка, узлы которыхъ остаются въ преддворіи; оба 
нижніе накладываются порвыми и не касаются слизистой оболочки моче- 
испускатѳльнаго канала; третьимъ захватываютъ слизистую оболочку уретры 
у внутренняго угла раны; четвертый, самый верхній, проходитъ тоже 
слѣва направо черезъ слизистую оболочку (рис. 8 7 ) .  Лигатуры завязы- 
ваются поелѣ того, какъ онѣ всѣ будутъ наложены,— порвыми ворхнія. 
Передъ завязываніемъ швовъ удаляютъ обои боковые пулѳвые щипцы. 
Ш вы  нѳ снимаются въ теченіе приблизительно 8  днѳй.

Нодержаніе мочи далеко нѳ всѳгда устраняется помощью этой опо- 
раціи. Больиіе всего удовлетворителенъ бываотъ рѳзулътатъ ея въ томъ

22*

ak
us

he
r-li

b.r
u



случаѣ, еели желаютъ положить конецъ попыткамъ къ совокупленію 
черозъ уретру *).

21. Боспаленіе мочевого пузыря (cystitis).
Оно можотъ быть катарральнаго или гонорройнаго характера или 

можетъ быть вызвано инородными тѣлами въ пузырѣ или опухолями 
его стѣнки. Далѣѳ циститъ можетъ развиться вслѣдствіе введенія гряз- 
ныхъ инструментовъ въ пузырь, вслѣдствіе продолжительнаго ношенія 
катетера a demeuro и вслѣдствіе вскрытія онухоли, эксудата или внѣ- 
маточнаго плоднаго мѣшка въ пузырь. ІІаконецъ, заболѣваніѳ это но- 
можетъ быть вызвано патологичѳскимъ выдѣлѳніемъ почекъ; особѳнно при 
нагноенія опухолѳй почки п бугорчаткѣ ея. Чаще всѳго, однако, встрѣ- 
чается гонорройный циститъ.

Ири чисто катарральной формѣ цистпта имѣотся только мутное набу- 
ханіс и усиленноо слущиваніе эпитолія; при гнойной жо формѣ подслизи- 
стая соѳдинительная ткань мѳлкоклѣточно инфильтрируется, и стѣнка пу- 
зыря ѵтолщаѳтся вслѣдствіе новообразованія соединительной ткани. При 
наличноети инородныхъ тѣлъ и камнсй въ пузырѣ, на слизистой обо- 
лочкѣ его образуются язвы; язвы же встрѣчаются, кромѣ того, при 
туберкулѳзѣ и гонорреѣ пузыря. ІІри гонорройномъ диститѣ Wertheim на- 
шолъ одинъ разъ въ мукозѣ пузыря гонококковъ. Страдающія циститоиъ 
больныя жалуются на частыѳ позывы къ мочеиспусканію, причемъ 
послѣ каждаго мочоиспусканія появляются схваткообразныя боли внизу 
живота, которыя держатся нѣкоторое вромя. При остромъ воспаленіи 
пузыря, даже катарральнаго характера, боли эти могутъ быть чрезвы- 
чайно жѳстоки. Моча обыкновенпо бываетъ мутна, содержитъ иногда 
тонкіе хлопья, .имѣотъ кислую, а въ тяжслыхъ случаяхъ —  нойтральную 
или щолочную реакцію, обнаруживаотъ обильную примѣсь гдоя. При мп- 
кроскопическомъ изслѣдованіи въ яей находятъ слущенный эпитѳлій и 
гнойныя тѣльца. ІІри опухоляхъ, омортвѣніи шѳйки пузыря и травмахъ къ 
этому присоединяется примѣсь крови. Кромѣ того, кровь въ мочѣ можстъ 
происходить н изъ почекъ; въ этомъ случаѣ въ мочѣ встрѣчаются такжѳ 
кровяные и эпителіальные цилиндры и у больныхъ существуютъ другіѳ 
симптомы заболѣванія почекъ. В ъ  цистоскопѣ niufosa пузыря ярѳдстав- 
ляется прп циститѣ гинеромированной, съ расширсшіыми и извятыми 
еосудами, бархатистой, набухшей, съ дриставшішъ гноѳмъ и слизью; 
нмѣющіяся на ней язвы могутъ быть окружѳны дапиллярнымя разроще- 
ніями (Viertel), благодаря чему онѣ легче распознаются. Г.олѣе легкія 
заболѣванія дузыря вызываютъ столь ничтожяыя измѣнонія въ слизистой 
ого оболочкѣ, что ихъ нельзя замѣтить съ помоіцью дястоскопа; во-

1) Иногда зіяніѳ уретры и иѳдѳржаніѳ мочи у женщинъ аавис.итъ отъ того, что 
урѳтра смѣстилась виизъ вслѣдствіе разругаепія (напр. при оперативіюмъ удаленіи 
рака вудьвы) lig. triangu laris u re th rae  (случай Лебедевп). Въ такомъ случаѣ нор- 
иальное положеніе уретры должно быть возстановлено оперативнымъ путемъ, п 
этого оказывается достаточнымъ, чтобы мочеиспусканіе у болыіыхъ вновь сдЬла- 
лось правильнымъ. В . Г.
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обще, осли ограничиваться только одною дистоскопіей, то можно легко 
дросмотрѣть не одно восдаленіе пузыря.

Одисаніе новообразованій пузыря, а такжѳ болѣзнѳй почекъ, нс от-
носится къ гинекологіи, дочему я не буду здѣсь говорить объ этихъ
заболѣваніяхъ.

При остромъ катаррѣ пузыря вслѣдствіе простуды надо назначить 
больнымъ дотогонноо лоченіѳ и дребываніе въ яостели въ теченіе нѣ- 
сколькихъ дной. Хоропшмъ потогоннымъ являотся natrium salicylicum  
no 1 ,0  pro dosi, въ чашкѣ горячаго чая съ ромомъ или коньякомъ
(безъ  сахара) 2 — 3 — 4  раза въ дѳнь; обыкновешю средство это очень
скоро устраняотъ спазмы пузыря; одновромешю у больныхъ надо поза- 
(Іотиться объ основательпомъ опорожненіи кишечника. Очень чувствителъ- 
нымъ дадіенткамъ можно разрѣшить принять 1 или 2 поропіка морфія 
по 0 , 0 1  въ точеніѳ дня или на ночь. Пищ а больныхъ должна быть 
удобоваримой и нераздражающей.

В ъ видѣ дослѣдующаго лѳченія и въ болѣе легкихъ случаяхъ умѣстно 
назначить больнышъ decoctum fol. uvao ursi 1 5 ,0 — 2 0 0 ,0  pro die, кромѣ 
того обильноѳ питье Виши, Вильдунгенъ и тому подобныхъ минеральныхъ 
водъ. Старыо врачи очонь любили, даже при остромъ диститѣ, эмульсію 
изъ терпѳнтиннаго масла (Up. 01. terebinthini 5 ,0 ;  Vitelli ovi unum; f. 
c . aqua rosarum 2 0 0 ,0  emulsio;. adde aetheris sulfurici 3 ,0 ;  Syrupi simp­
licis 2 5 , 0 .  S. Черезъ 2 часа no столовой ложкѣ).

При остромъ гонорройномъ диститѣ хорошо назначить копайскій баль- 
замъ въ желатиновыхъ кадсулахъ до 1 ,0 ,  до 4  капсулы въ день, обилыіо 
запивая лекарство молокомъ; при этомъ больнымъ предписывается иребы- 
ваніо въ постели и строгая діэта.

В ри хроническомъ диститѣ болѣе серьезнаго характера, особенно 
«сли онъ гонорройнаго происхождонія, недостаточно однихъ внутреннихъ 
средствъ, а приходится одновременно прибѣгать и къ мѣстному леченію. 
Н а  первомъ планѣ стоятъ дромыванія пузыря, они производятъ троякоо 
дѣйствіе, а именно: выполаскиваніе дузыря, дрижиганіѳ слизистой обо- 
лочки его и механическое растяженіе пузыря. Для промыванія пользу- 
ются обыкновенно простымъ моталличоскимъ катетеромъ, въ резиновую 
трубісу котораго вставляютъ Т-образную стеклянпую трубку и 2 крана 
для регулированія притока и оттока жидкости (аппаратъ Thomas a ), 
или катетеромъ a double courant, одно отверстіе котораго доперемѣнно то 
закрываотся, то открывается большимъ дальцемъ. Жидкость для вливанія 
помѣщается въ ирригаторѣ, висящемъ на стѣнѣ. В ъ  качествѣ этой жид- 
кости берутъ сначала 2 % растворъ доваренной соли, а затѣмъ 4 % 
растворъ борной кислоты; вливаютъ ихъ, подъ умѣреннымъ давленіемъ, 
сразу столько, сколько больная въ состояніи держать (обыкновенно 2 0 0 — ■ 
4 0 0  куб. стм.), и выпускаютъ, no задерживая жидкости въ дузырѣ. 0 6 -  
щее количество дромывной жидкости въ одинъ сеансъ не должно древы- 
шать 1 литра. В ъ иервые 3 — 4  дня надо ограничиться только указан-
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ными растворами поваренной соли или борной кислоты. Потомъ можно 
обратиться уже къ ляпису, вливая ѳго растворъ непосрѳдствѳнно послѣ 
промыванія пѵзыря борною кислотою. П о новѣйпіимъ изслѣдованіямъ 
(М . Melchior) ,  ляпису принадлежитъ дѳрвое мѣсто срѳди мѣстныхъ 
средствъ для леченія цистита. Количество вливаемой жидкости зависитъ 
отъ вмѣстимости пузыря, обыкновенно же равняется 2 0 0 — 4 0 0  куб. стм. 
Растворъ ляписа, крѣпость котораго вначалѣ равняотся 1 : 5 0 0 ,  а по- 
томъ 1 : 2 0 0 ,  оставляютъ въ пузырѣ приблизитольно 5 минутъ, вслѣдъ 
затѣмъ промываютъ пузырь еще разъ растворомъ борной кислоты {Melchior). 
Курсъ лѳченія продолжаѳтся нѣсколько недѣль; промыванія вначалѣ про- 
изводятся ежѳднѳвно, потомъ— 3 или 2 раза въ недѣлю.

22. Разрывъ щюмежности (ruptura perim i).

Свѣжіѳ разрывы промѳжностя описаны уже въ главѣ о выпадоніи 
влагалиіца. При лѳченіи старыхъ разрывовъ 1-й  степени главную роль 
играетъ colporrhaphia posterior, почему я и отсылаю читатѳля къ сказан- 
ному при описаніи этой операдіи. Здѣсь мнѣ остаотся, стало быть, ска- 
зать лишь о тѣхъ старыхъ разрывахъ промежности, которые доходятъ до 
прямой кишки или заходятъ въ нее. При этихъ разрывахъ промежность 
соверпіенно отсутствуетъ; дередняя стѣнка прямой кишки и задняя 
стѣнка влагалища образуютъ тонкую перогородку, всего въ нѣсколько 
миллиметровъ толщиною, которая и отдѣляетъ другъ отъ друга оба ка- 
нала. При разрывахъ, заходящихъ высоко въ прямую кишку, слизистая 
оболочка послѣдней выдадаетъ, образуя яркокрасную, влажную толстук> 
кайму вокругъ заднепроходнаго отворстія, по обѣ стороны разрыва виднѣ- 
ются рубцовыя, покрытыя кожей раневыя поверхности его.

Если разорванъ только наружный сфинкторъ, то больная еще въ со- 
стояніи удерживать плотныя испражненія вполнѣ, газы жо и жидкія ка- 
ловыя массы— лишь короткое вромя, и то съ извѣстнымъ усиліѳмъ. Прв  
глѵбоко проникающихъ разрывахъ прямой кишки газы и жидкія испраж- 
ненія отходятъ непроизвольно, и въ этомъ состоитъ главная жалоба боль- 
ныхъ, имѣюіцихъ полныѳ разрывы. ІІапротивъ, выдаденія рукава далеко не 
всегда сопровождаютъ полный разрывъ, какъ то можно было бы думать a 
priori. Дѣло въ томъ, что нсподатливыо рубцы, которыо находятся на u t ­
e r i  разорванной промежности, образуютъ подпору для заднсй стѣнки вла- 
галища, благодаря чему она рЬдко выпадаетъ; нижняя же часть поред- 
ней сгінки лишона этой подпоры и, благодаря этому, иногда выпячи- 
вается. В ъ  рѳзультагі, при очень многихъ случаяхъ долнаго разрыва 
промѳжности, выпаденіе рукава отсутствуетъ, и наоборотъ— въ болыпин- 
стві; случаевъ опущенія и выпаденія влагалища отсутствуетъ долный раз- 
рывъ промежности.

Еакъ было сказано уже выше, полный разрывъ промежноети вызы- 
ваетъ только тогда выдаденіе, когда одновременно съ нимъ существуетъ
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вялость тазоваіо дна и замедленіе обратнаго развитія половыхъ орга- 
новъ. Отчасти, кромѣ того, отсутствіо выпаденія можно сѳбѣ объяснить 
и тѣмъ, что дочти всѣ случаи полныхъ разрывовъ промежности пояа- 
даютъ въ руки врачсй раныпѳ, чѣмъ успѣѳтъ образоваться въшаденіе.

В о всякомъ случаѣ полнаго разрыва промежности, который попадаетъ 
въ руки врача, послѣдній должснъ настоять на оперативномъ возстанов- 
лсніи дефокта тканей, ибо, хотя бы въ данноо время и не имѣлось ни- 
какихъ жалобъ, —  всѳ-таки неестественное зіяніе половой щѳли совреме- 
немъ ноизбѣжно должно принести вредъ здоровью.

Возстановлоніе тѣла промежности можетъ быть произведено или пу- 
темъ освѣженія и зашиванія приложащихъ другъ къ другу частей про- 
межности (способъ Simon-Недаг а ), или путемъ образованія лоскутовъ 
пзъ сосѣднихъ частсй (способъ Lawson Tai fu или Simpson a ).

При первомъ способѣ освѣжаютъ заднюю стѣнку рукава, кожу no 
обѣ стороны ii прямую кишку такъ, чтобы полѵчилась фигура бабочки, 
подобную той, какѵю имѣлъ разрывъ въ свѣжемъ состояніи (см. рис. 7 1  
и 7 3 ) .  Ири этомъ надо обратить вниманіѳ на то, чтобы граниды раз- 
рыва были строго соблюдсны, и чтобы плоскость освѣженія но порѳходила 
ебоку на кожу, потому что иначс промежность будетъ слишкомъ высока 
и будетъ вызывать такія жо ноудобства, какія являются послѣдствіями 
неудачной colporrhaphi^ie posterioris (см. выше). Зашиваніо длоскостей освѣ- 
жепія производится точно такъ ясо, какъ п  при свѣжихъ разрывахъ ( рис. 
7 1  и 7 2 ) ,  —  зашиваютъ сначала прямѵю кишку, затѣмъ влагалищѳ, a 
въ концѣ ужс промежность; можно при этомъ воспользоваться и Ет- 
met’овскимъ швомъ. Матеріаломъ для швовъ могутъ 
служить серебряная проволока, сильквормъ или 
шслкъ. Если желаютъ наложить непрерывный шовъ, 
то для ного надо брать кэтгутъ. ПІвы удаляются, 
начиная съ 9 -го  дня. Больная должна но покидать 
постели въ тѳченіо 1 6  —  1 8  дной. Послѣдующое 
лечѳніе таково жо, какое было описано при непол- 
ныхъ разрывахъ промежности.

Ири мѳтодѣ Latvson Tait'а, который, впро-
чсмъ,—  какъ я это слыхалъ отъ лондонскихъ вра-
чой,— практикуется въ Samaritan Free Hospital ѵжо
съ начала пятидосятыхъ годовъ, предваритольно обоз-
начаютъ H -обраЗН Ы М Ъ  р а з р ѣ з о м ъ  о б р а з у о м ы й  ЛОС- Рис. 88. Ввденіе раз-
КѴТЪ. Горизонтальная ЛИНІЯ фигѵры 11 проходитъ Рѣ8а при перинеоплас-

, тикѣ no Lawson T ait y.посрединѣ мостика, находящагося между прямой 
кишкой и влагалищемъ, причомъ заходигь всторону лишь настолько, 
сколько имѣотъ въ ширину влагалище и прямая кишка (рис. 8 8 ) .  Обѣ 
боковыя линіи Н-образнаго разрѣза имѣютъ выпуклое кнутри направ- 
деніе, такъ что обѣ верхнія половины этихъ линій соотвѣтствуютъ за- 
кругленію влагалища, а обѣ нижнія— закругленію прямой кишки (рис. 8 S ) .
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Рис. 89. Перинеопластика no Lawson T a it'y. ІІаложеніѳ швовъ.

вглубь, чтобы поредній и задній лоскутъ не сдѣлать слишкомъ тонкимъ 
и, пожалуй, 'ітобы нѳ продыравить прямую кишку. В ъ  области жѳ обѣ- 
ихъ боковыхъ линій можно смѣло проникать вглубь, дѣйствуя до вс!>мъ 
направленіямъ ударами ножнидъ, дотому что здѣсь приходится работать 
въ жировоі ткани cavi ischio-rectalis; особѳнно надо слѣдить за тѣмъ, чтобы 
боковые лоскути кожп были не слишеомъ тонки. Отдѣленіе лоскутовъ

—  344 —

Какой длины должны быть обѣ линіи, —  это зависитъ отъ велачины 
дѳфѳкта, но въ общемъ для/ нихъ достаточна длниа въ 4 — 5 стм. Г а з-  
рѣзы- углубляются затѣмъ Еуперовскими ножнидами, и лоскуты отдѣляются, 
причемъ въ области горизонтальной линііі проникаютъ лишь номного
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является законченнымъ, когда помощыо двухъ пулѳвыхъ щ м ц овъ  оба бо- 
ковые лоскута удастся соодинить посрединѣ другъ съ другомъ. Послѣ 
этого каждый изъ 4  угловъ ІІ-образнаго разрѣза фиксируѳтся товкими 
щипцами съ крючками (или пулѳвыми), т. е. двоо щипцовъ накладыва- 
ются на вбрхній лоскутъ и двоѳ на няжній.

ІІадо смотрѣть за тѣмъ, чтобы каждые изъ эт іхъ  4  щипцовъ по 
возможности лѳгко захватывали углы лоскута. Если поднять обои верх- 
ніе и спустить свободно обои нижніѳ ідидды, то р р а  получаетъ дочти 
правильную форму чѳтырѳхугольника (см. рис. 8 9 ) ,  —  форму, похо- 
жую на растянутый свѣжій разрывъ 3 -й  стедѳни (рис. 7 3 ) .  В ъ  слѵ- 
чаѣ, ѳсли бы посрединѣ раны образовалось нѣсколько складокъ ткани, 
то ихъ можно разсѣчь ножницами, чтобы долучить болыпе мѣста для 
швовъ. Удача одсрадіи зависитъ отъ дравильнаго наложенія швовъ —  
всего числомъ 4 . Всѣ эти 4  шва должны быть вколоты и выколоты 
въ области боковыхъ краевъ кожи; ни одинъ изъ нихъ нѳ долженъ 
гахватывать исключительно всрхній или нижній лоскутъ, —  въ про- 
тиввомъ случаѣ образуются карманы спереди и сзади, которыо ужо нѳ 
одного опоратора заставили отказаться отъ операдіи Tait’а. Первыми 
накладываются оба средніо шва, а именно такъ, чтобы они проходили 
подъ самьгаъ двомъ рапы. При наложѳніи перваго (верхняго) шва вка- 
лываютъ иглу подъ и возлѣ вѳрхняго угла въ кожу, захватываютъ ткань 
'Cav ischio-rectalis, чтобы лигатура имѣла за что удоржаться, затѣмъ про- 
ходятъ вдоль по краю верхняго лоскута (рис. 8 9 ) ,  дѳржась ранѳвой ого 
стороны, до другой стороны, гдѣ выкалываюгь иглу въ кожѣ опять-таки 
подъ самьшъ ворхнимъ угломъ. Чѳтвертый (нижній) шовъ начинается 
точно также на кожѣ, но только надъ самымъ нижнимъ угломъ, ведется 
у самаго края нижняго лоскута и оканчивается тоже надъ еамымъ ниж- 
нимъ угломъ. По обѣ стороны ткань саѵі ischio-rectalis должпа быть 
хорошо захвачена дабы, не образовалось кармановъ. Чѣмъ точнѣе 
проводится игла по краю, тѣмъ лучше прялегаютъ края раны другъ къ 
Дрѵгу при завязываніи швовъ. Ш вы завязываются послѣ наложенія всѣхъ 
4 лигатуръ; порвыми завязываются обѣ среднія лигатзгры. Послѣ закры- 
тія раны получаотся раневая линія, идущая отъ влагалища до прямой 
кишки и лежащая посрединѣ проможностіі. В ъ  случаѣ, если бы на нѣ- 
которыхъ мѣстахъ края оказались зіяющими,— можно наложить по мЬрѣ 
надобности нѣсколько повсрхностныхъ швовъ. В ъ  заключеніе на рану 
кладется компрессикъ изъ іодоформированной марли, который ежедвевно 
смѣняютъ, причомъ наружныя половыя части обмываются. Удаляются швы 
на 8 -й  или 9 -й  день. Ыачиная съ перваго дня, заботятся объ ежеднов- 
номъ опорожненіи кишечника больныхъ.

— 345 —
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А лф ави тн ы й  указате/іь.

A.
Абсцессъ тазовой клѣтчатки 173.
Аденома маткп 115.
A denom a malignum  116.
A denomyoma матки 115.
Актиномнкоаъ трубы 217.
Am enorrhoea 153.
Am putatio colli u teri 306,—upu метритѣ 90.
Antetlexio u teri 35.
A nteversio u teri 39.
Appendicitis 185, 171, пр. 1.
A rt. u terina, положеніе 24,—перевязка 112, 

пр. 3.
Athmocausis 86, пр. 1.
A tresia vaginae 153, 155, 324.
Атрофія волового прибора въ климактери- 

ческомъ возрастѣ 152 и пр. 2.
A trophia ex laetatione 158.

Б.
Бартолиновы железы, воспаленіе 333, — 

кисты ихъ 334.
Безплодіе 163,— прп антефлексіи 40, 163,— 

эндометритѣ 81.
Беремеішость и міома, дифференціальвый 

діагновъ 103,—прв надвлагалищной ги- 
пертрофіи шейки 98,—при ракѣ 1 41 .— 
при ретрофлексіи 49, 63,—брюшная 217, 
пр. 2, внѣматочная 217.

Брюшвой разрѣвъ зри чревосѣченіи 268, 
пр. 2,—рефлексы 176, пр. 1.

Бугорчатка вульвы 337.
Бѣли при эндометритѣ 80, 81, — ири ракѣ 

121.

В. V .
Вагинизмъ 164.
V aginotixatio uteri 68, теченіе родовъ послѣ 

нея 69.
Ваворизація по Снегиреву 86.
Ventrofixatio u teri 66, — теченіе родовъ 

послѣ нея 67.
Викарная менетруація 158.
Влаіалище, осмотръ 25,—анатомія 286, — 

виспалевіе 309,—выпаденіе 288, — ино- 
родныя тѣла въ ней 318,—кисты 315,— 
нарывъ 317,—ракъ 316,—саркома 317,— 
флегмона 317,— фиброма 317.

Влагалвщное изсѣченіе матки cm . extirpatio 
u teri totalis 129.

Влагалищная часть, осмотръ 25, — варуж- 
вый видъ ея 27,—ссадвны 90.

Ііодявка брюшвой полости 10.
Волчанка вульвы 337.

Ввутрибрюшинный уходъ за ножкой вриг 
міомотоміи 108.

Внутриматочныя впрыскиванія по Грамма- 
тикати при эндометр. 84, вр. 1, 87, вр. 3,— 
ври фиброміомахъ 114, пр. 3,—при хро- 
ническомъ оофоритѣ 282, вр. 1.

Внѣбрюшинный уходъ за вожкой при міо- 
мотоміи 108.

Внѣматочная беремевяость 217.
Возставовленіѳ тѣла вроиежности no Simon- 

H egar’y 343,—no Lawson Tait’y 343.
Вскрытіѳ pyosalpinx’a 211, 178, 179.
V ulvitis 328.
Выворотъ матки 70,—губъ влаг. части 94,— 

сли8истой обол. церв. канала 91.
Выкидышъ при эндометритѣ, 81 и 81, пр. 1.
Выпадевіе маткц 70, — влагалища 288, — 

слизнстой оболочки мочеиспуск. каяала
338.

Выскабливаніе полости маткп пробное 31,. 
124,—при эвдометр. 82,—при кровотече- 
ніяхъ 161, —ври фпброміомѣ 114, — ври 
ракѣ 124,—техника 124.

Г. G. Н.
G arrulitus vulvae 314.
Haematocele pelvis 185,—retrouterina 189r 

221.
Haematoma lig. lati 1 7 0 ,— пря трубномъ 

выкидышѣ 220.
Haematometra 156, 157, np. 1.
Haematosalpinx 156, 224.
H aem elytrom etra lateralis 147, 156.
Гермафродвтизмъ 153.
H ernia diaphragmatis pelvis 291.
Herpes vulvae 331.
Гертнеровскіе ходы 246.
Гимвастика съ совротивлевіемъ no Thure 

Brandt’y при выпадевіяхъ влагалища 299.
Гипертрофія клитора 332, — малыхъ губъ 

332, — шейки матки 97, — при вывадевіи 
влагалища 290.

Граафовъ фолликулъ 237,—пувырекъ 241.
Graviditas extra-uterina s. ectopica 217, — 

tubo-uteriua 224.
Грыжа 337,—брюпшой стѣвки послѣ чре- 

восѣчевія 265, пр. 1, 277,—яичнвка 283.
Hydrosalpinx 205.
Hydrops folliculi 280, — peritonei saccatus- 

184,—tubae profluens 204.
Hymen 288.

Д  D
Decidua menstrualis 148.
Deciduoma m alignum 120, 143.
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Дезинфекція губокъ 267.
Descensus vaginae 290.
Dysmenorrhoea 161,—membranacea 163, — 

при антефлексіи 40, — при эндометритѣ
80, пр. 1.

Е. Э.
Ectropion canalis cervicalis 91.
Эксцивія пробная 31,—при ссадинахъ вла- 

гадищной части 92.
Электричество при эндометритѣ 87, пр. 2,— 

при u terus infantilis 160, — при фибро- 
міомахъ матки 113.

E lephantiasis vulvae 337.
Emm et’oBCKaH операція при разрывахъ 

шейки 94.
E ndom etritis 73,—gonorrhoica 80, 81, пр. 

1,—при фиброміомахъ матки 103.
Энукдеація міомъ 107, пр. 1,—per vaginam 

110.
Epistocleisis 323.
Эіштеліальная спайка малыхъ губъ 155. — 

epoophoron 246.
Erosio portionis vaginalis 90,—при гонор- 

ройномъ эндометритѣ 91.
Eversio labiorum cervicis 94.
Extirpatio u teri totalis 129, 131, 107, пр. 

1, 109, 128, пр. 1,—при выпаденіи мат- 
ки 308.

Extirpatio tubae 209.

iШі.
Желтое тѣло 244,—кисты его 252.

3 .
Забрюшпнный уходъ за ножкой при міомо- 

томіи 108, 109.
Закрытіѳ влагалища 323, — дѣвствевной 

плевы 155,—просвЬтаполового канала 155.
Закупорка вевъ послѣ оваріотоміи 276.
Зарощеніе влагалища 155.
Зашиваніе рукава 323, — свѣжихъ разры- 

вовъ промежвости неполныхъ 295,—пол- 
ныхъ 29fi,—пузырно-влагалищныхъ сви- 
щей no Simon-Sims’y 320.

Зеркала 2, 3,—введеніе ихъ 26.
Зеркало Kelly для мочеиспускательнаго ка- 

нала 34.
Зіяніе мочеиснускательнаго канала 338.
Зовдированіе матки 29, 41, — при эвдоме- 

тритѣ 81, пр. 2,— ири міомѣ матки 104,— 
мочеточниковъ 34.

Ж .  I .
Ichthyosis u te r i 120.
Изслѣдовавіе 8 ,—бимануальное (двойное)

10,—тройное 29, пр. 2, — микроскопиче- 
ское выскоб-іевныхъ массъ 126,—опухолей 
13,—подъ наркозомъ 33,—черезъ прямую 
кишку 28.

Икота послѣ чревосѣченія 2 73.
Ileus 275.
Incisio при абецессахъ тазовой клѣтчатки

178.
ІІнородныя тѣла во вдагалищѣ 318.
Иііструмеыты 2,—для оваріотоміи 267.

Inversio u teri 70.

K. C.
Каловыя массы 16.
Кальцій-карбидъ при леченіи эрозій 93, пр. 

1,—рака 130, пр. 1.
Кастрація при фиброміомахъ 112.
Киста Бартолиновой железы 334, — влага- 

лища 315,—жедтаго тѣла 252,—paroopho- 
ron’a 252,— трубы 216.

Кистома яичника 247, 250.
Кишечвый свищъ посдѣ оваріотоміи 276,— 

шовъ Lem bert’a 271.
Climacterium 151,—praecox 158, — вліяніе 

на ростъ фиброміомы матки 101, пр. 1.
Colpitis 309, — diphtherica 309,—emphyse­

matosa 313,—gonorrhoica 310,—g ranu ­
losa 312,—mycotica 314, — senilis 152, 
312.

Colpoperineorrliaphia по Губареву 306. пр. 
1,— no Lawson T a it’y 343.

Colporrhaphia anterior 301,—posterior 302.
Colpotomia 264.
Колюмнизація 181.
Кровотеченіе ивъ матки при эндометритѣ

81,—при эровіяхь 92,—въ климактери- 
ческомъ возрастѣ 151, 152, — при поли- 
пахъ1і4 ,—при ракѣ 121,—трубномъ выки- 
дышѣ 222, 228,—при фиброміомахъ 103.

ІСольцо B raun’a 181,—Hodge 58,—Tomas’a 
59.

Ковдиломы нар. полов. частей 329.
Corpus albicans 245,—luteum  244.
K raurosis vulvae 331.
Кресло для изсдѣдованія 1, 3.
Круглая маточиая свявка, аватомія 168, — 

воложеніѳ и изслѣдованіе 21.
Кушетка для изслѣдованія и массажа T hnre 

B randt’a 2, 11.
л .  L.

Lam inaria 30.
Laterotlexio uteri 43.
Lateropositio uteri 42.
Lateroversio u teri 42.
Липома вульвы 337.
Lithopaedion 223.
Дожный слизевикъ брюшины 263, пр. 4.
Лопавіе фодликуловъ 242.

м .
Матка, положевіе 14, — ивсЛѣд. 14, — Ade- 

nomyoma 115, — авомадіи формы и по- 
ложевія ея 38, — анатомія 35, — бугор- 
чатка 145,--воспалевіе слизистой обо- 
лочки 73,—воспал. паренхимы 88, — вы- 
воротъ ея 70,—выпаденіе ея 70, — Deci- 
duoma malignum 143,—подипы 146, — 
ракъ 116,—саркома 142,—скоплевіе гноя 
въ полости ея 146,—фиброміома 100, — 
дѣтская 159, —зародышевая 154.

Маточво-крестцовая свявка, положеніе и из- 
слѣдовавіе 23,— аватомія 167, — мышцы 
23.

Массажъ ііри ретрофлексіи 56, 97.
Menorrhagia 160.
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Menstiuatio praecox 150. — tarda et parva 
150.

Мѳиструація 148,—болѣзвенвая 161, — ви- 
карная 158,—отсутствіе ея 153, — пре- 
кращеніе ея 151, — повднее появлевіе 
158,—раинѳе появлеаіе ея 150,—скудноѳ 
появлевіѳ 158, —чрезмѣрно обильноеІбО, 
—при новообразованіяхъ яичяика 257.

Mesovarium 236,—Mesosalpinx 168, 200.
Мѳтеоризмъ послѣ чревосѣченія 273.
Metritis 88.
Міома матки 100.
Міомотомія 107.
Myomotomie vaginale par m orcellem ent 110.
Мочевой пузырь, воспаленіе 340,—полонсе- 

віе 23.
Мочѳточвикъ, полошеніе 23,—отношеаіе къ 

art. u terina 24. — зовдировавіе 34.
Мягкій шанкръ 330.
Міі11ег’овы ходы 200.

Н. N.
Нагвоевіе яичвиковой опухоли 263.
Надвлагалищная ампутація матки при фи- 

броміомахъ матки 107.
Наклоневіе матки впередъ 38,—въ сторону

42,—кзади 45.
Наружныя половыя части, осмотръ 25. — 

анатомія 324.
Нарывы, брюшныхъ покрововъ послѣ чре- 

восѣченія 276,—влагалища 317, — яич- 
ника 278.

Непроходимость влагалшца 324.
Неспособность донашвванія плода до конца 

беременности 167.
Неудовлетворительное обратное развитіе 

матки 48, 88, 291.
Новообразованія матки 100.—трубы 214.
Koma pudendi 331.

0 .
Овуляція 150.
Ояоломаточная клѣтчатка 21, — абсцессъ 

173,—анатомія 168,—гнойное восп. 173, 
—острое воспаленіе 171, — хрович. вос- 
паленіе 179,—флегмона 174.

Oophoritis acuta 278,—chronica 279.
Операція Alquie-Alexander-Adams’a 64, — 

Schröder’a при эрозіяхъ 93, 96,—съуже- 
нія мочеиспускат. канала по W inckel’io
339.

Оспенныя пустулы наружн. пол. частей 330.
Ovulum Nabothi 91.
Ovulum 242.
Ovariotomia 265,—приготовленіе 266,—-тех- 

ника 268,—уходъ за больяою послѣ нея 
272.

II. Р.
Papillom a ovarii 251,—tubae 216.
Param etrium  cm . околоматочвая клѣтчатка.
Param etrium  posticum cm . маточно-крест- 

цовая связка.
Param etritis acuta 171, — chronica 179, — 

posterior 173.
Paroophoron 246,—кисты ero 252.

Parotitis послѣ оваріотоміи 275.
Pelveo-peritonits 182, — adhaesiva 187, — 

exsudativa 188,—при опухоляхъ 185.
Пѳрвгибъ матки впередъ 39, — въ сторону

43,—кзадц 47.
Перекручиваніе ножки яичниковой опухоли

262,—трубы 208, пр. 1.
Перевязка art. uterinae при фиброміомахъ 

матки 112, пр. 3.
ІГерерождевіе кистовидвоѳ при фиброміо- 

махъ матки 101, пр. 1, — раковоѳ при 
выворотѣ слпзист. об. цервикальнаго 
кавала 92.

Perineoplastica no Lawson Tait;y 343.
Perineorrhaphia prim aria 295.
Peritonitis diffusa 198, — septica 273, — 

nodosa 198.
Пессарій B raun’a 90, —Hodge 53, 58, 60,— 

Thomas’a 59, 61,—Martin’a 308.
Пляцентарный трубный полипъ 223, пр. 1.
ііолипы матки 103, 146.
Нороки развитія матки 153.
Нридатокъ яичвика 246.
Пришиваніе матки къ брюшной стѣнкѣ 

66,—къ мочевому пузырю 70,—къ перед- 
ней стѣнкѣ влагалища 68.

Пробвое выскабливавіе 31, — при внѣма- 
точвой беременности 226, пр. 1.—эксци- 
зія 31,—пувкція 31, —чревосѣченіе 32.

ІІрободевіе матки при выскабливаніи 125.
Промывавіе волостп матки 85.
Prolapsus ovarii 282,—vaginae 288,—uteri70.
Pseudomyxoma peritonei 263, up. 4.
Tyometra 146. 120.
Pyosalpinx 175, 203, 205. — вскрытіе 178,

179, 211.

P. R .

Равлитое ввспаленіе брюшивы 198.
Разстройства менструаціи 148.
Ракъ влагалиіца 316,—влагалищной части 

(cancroid) 121,—матки 116,—наружныхъ
i i . частей 335, — роговой маткп 120, — 
трубы 214, —тѣла матки 121, 123,—цер- 
викальнаго канала 123, 92.

Расширеніе цервикальнаго канала 30, — 
мочеиспускательнаго крнала 34, —при по- 
липахъ 110,—при ракѣ 124,—при »ндо- 
метритѣ 87,

Расширители 3, 30.
Разрывъ маточной шейки 94, — проыеж- 

ности 292, 342,—трубы при трубной бе- 
ремевности 219, — яичниковой опухоли
263.

Рвота послѣ оваріотоміи 273.
Rectocele 290.
Retroflexio u teri 47.
Retropositio u te ri 44.
Retroversio u teri 45.
R uptura perinei 292, 342.

c. s.
Salpingitis 200,—purulenta 203,—isthmica 

nodosa 206.
Саркома влагалища 317, — матки 142, — 

трубы 215,—яичвика 255.
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Свищъ иузырно-в.іагалищный 318, — пу- 
зырно-шеечный 323.

Свищевой ходъ 276.
Связка, подвѣшивающая яичникъ 236, — 

собствеяная яичника 19, ‘236.
Sepsis 273.
Sim s’oBCKoe боковое положеніе 27.
Сифплисъ наружныхъ полов. частей 334.
Скарификація влагалищной части 89, 93.
Скоплеиіе гноя въ полости матки 120, 146.
Слипчивый тавовый пѳритонитъ при труб- 

ныхъ выкидышахъ 222.
Смѣщеніе матки въ сторону 42, — навадъ

44,—яичника 282.
Сосочковая опухоль яичника 251.
Способъ H eitziuaun’a для отличія доброка- 

чественныхъ ссадинъ отъ начивающагося 
рака 92, пр. 1.

Sabinvolutio u te r i 48, 88, 291.
Статистпка міомотоміи 108.
Стаффордшайрскій узелъ 194.
S terilitas 163.
Столъ для изслѣдованія 2.
Сохраненіе инструментовъ 5.
Стерилизація инструментивъ 6.

т.
Твердый шанкръ 122, пр. 2, — на наружн. 

полов. частяхъ 330.
Термокольпейризъ 89, пр. 3, 181, пр. 2.
Толстая кишка '17.
Транспортъ инструментовъ 5.
Трубная беременность 217, — выкидышъ
220, 227,—заносъ 222.

Tupelo 30. у. и.
Удаленіе полиповъ 110,—опухолей яичника 

черезъ влагалище 264.
Удлиненіе надвлагалцщвой части при вы- 

падеяіи влагалища 290.
Укороченіе круглыхъ и маточно-крестцо- 

выхъ свявокъ при ретрофлексіи 70.
Уретритъ 329.
Uterus foetalis 154,—iu fan tilis 159.
Уходъ послѣ оваріотоміи 272.
Ущемленіѳ береиенной матки при выпа- 

девіи ея 293,—киіцечиой петли 275.

Ф. F.
Фаллопіевы трубы, аяатомія 199,— актино- 

микозъ 217,—бугорчатка 212,—воспале-

! ніе 202,—киста 216,—папиллома 216, — 
положеніе 20,—ракъ 214,—саркома 215,— 
смѣщеніе 47,—фиброміома 215.

F a r r e - W a l d e y e r ’oBCKaH ливія 236.
F a s c ia  e n d o p e lv e t ic a  168, 169.
Фиброиа влагалища 317, — малыхъ губъ 

332,—матки 100,—яичника 254.
Фіброміома матки 100,—трубы 215.
Флегмона влагалища 3 1 7 ,— таэовой клѣт- 

чатки 174.
Фоллинулъ Граафовъ 237,—ростущій 240, 

—первичный 240, созрѣвающій 241, — 
лопаніе 242.

Folliculi N abothi 91.
Fossa ovarica 17, 236, пр. 1.

ц. C.
Cellulitis pelvica 171.
Цистоскопія 33.
Cystitis 340.
Cystoadenoma u teri 115.
Cystoma papillari u teri 249.
Cystocele 290.

4 .
ЧревосЪченіе пробное 32,—техника 230,— 

при тавовомъ перитонитѣ 191, 193,—при 
поздней внЬматочной беременности 230.

ш.
Ш прокая свявка матки, анатоиія 167, — 

кровоизліяніѳ въ нее 170,—опухоли 181, 
положеніе 20.

Ш овъ кишечный Lem bert'a 271.

я .
Язвы ва влагалищаой части при выпаде- 

ніи иатки 293.
Яйцо 242.
Яичникъ, анатомія и физіологія 235, — бу- 

горчатка 285,—воспаленіе 277,—дермоидъ 
254,—кистома 247,—придатокъ его 246, 
— прибавочный 238,—положеніе 17,—раз- 
витіе 238,— ракь 249,—саркома 255, — 
сосочковая опухоль 251, — смѣщеніе 18, 
47, 282, —фиброма 254.

Z.
Zestocausis 86, пр. 1.
Zona parenchym atosa яичника 239,—vascu­

losa яичника 23.9ak
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